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RESUMO
Nas últimas décadas houve modificação no estilo de vida da população infanto juvenil, com 
diminuição da alimentação saudável e da prática de atividades físicas, o que pode acarretar em 
medidas antropométricas excessivas e potencial associação ao aumento da pressão arterial (PA). 
Portanto, a análise dessas relações é fundamental para o diagnóstico em escolares e estabelecer 
medidas precoces de prevenção. Neste sentido, a presente investigação teve como objetivos: i) 
analisar a associação entre estilo de vida, nível de atividade física e comportamento alimentar 
em adolescentes; ii) avaliar a relação entre indicadores antropométricos de obesidade e o 
comportamento alimentar em adolescentes; iii) verificar a associação da PA elevada entre pais e 
filhos com o nível de atividade física em crianças e adolescentes; iv) avaliar a relação entre a 
obesidade, o nível de atividade física e hipertensão arterial (HA) em crianças e adolescentes. 
Estudo de caráter descritivo transversal exploratório realizado com 336 crianças e adolescentes, 
com idades entre 11 e 17 anos, de ambos os sexos, provenientes de escolas particulares do 
estado Paraná -  Brasil. As variáveis estudadas foram idade, sexo, massa corporal, estatura, 
índice de massa corporal (IMC) e escore z (IMC-z), circunferência da cintura (CC), razão cintura- 
estatura (RCEst) e PA, atividade física e alimentação. O perfil do estilo de vida foi avaliado por 
meio do questionário “ Perfil do Estilo de Vida Individual” (PEVI), o comportamento alimentar pelo 
“ Questionário ELSA- Brasil” reduzido e o nível de atividade física pelo “International Physical 
Activity Questionnaire” (IPAQ) - versão curta. Foi considerado hipertenso o avaliado com a PA 
sistólica (PAS) e/ou diastólica (PAD) superiores ao percentil 95 por sexo, idade e estatura ou 
>120 /80  mmHg. Foram utilizados os testes de estatísticos de Mann-Whitney, t-Student, Qui- 
quadrado, odds ratio (OR) e Correlação de Pearson, com significância de 5%. Os principais 
resultados evidenciaram que 35,11% dos participantes apresentaram excesso de peso, 13,39% 
CC elevada, 40,2% foram considerados insuficientemente ativos em atividade física moderada 
vigorosa (AFMV) e 31,5% apresentaram PEVI desfavorável. Dos 336 escolares, 118 pais 
responderam ao questionário de HA (35%), dos quais 34,7% possuem histórico familiar de HA. 
Foram identificados que 40,5% das crianças e adolescentes apresentaram HA e as chances 
foram relacionadas à CC elevada (OR=6,11; IC95%:2,59-14,42) e ao excesso de peso (OR=2,91; 
IC95%:1,76-4,79), entretanto, os que praticavam atividade física apresentaram menor risco de 
PAD elevada (OR=0,33; IC95%:0,15-0,72). Conclui-se na presente investigação que as 
frequências de excesso de peso e da baixa participação em atividades físicas foram consideradas 
elevadas. Ademais, a prática de AFMV parece demonstrar efeito protetor sobre a PAD, porém 
maiores valores de PAS estão associados ao histórico familiar de HA. Dessa forma, ressalta-se a 
importância da conscientização da qualidade do estilo de vida na família, para que surjam ações 
que incentivem maior adesão aos hábitos saudáveis com o objetivo de promover e proteger a 
saúde, bem como reduzir futuras vulnerabilidades em crianças e adolescentes.
Palavras-chave: Adolescentes; Atividade Física; Criança; Estilo de Vida; Hipertensão arterial.
ABSTRACT
In the last decades, there has been a change in the lifestyle of the child and adolescent 
population, with a decrease in healthy eating and physical activity level, which can lead to 
excessive anthropometric measurements and a potential association with increased blood 
pressure (BP). Therefore, the analysis of these relationships is fundamental for BP diagnosis in 
schoolchildren and to establish early prevention measures. In this sense, the aims this 
investigation were: i) to analyze the association between lifestyle, physical activity level and eating 
behavior in children and adolescents; ii) to evaluate the relationship between anthropometric 
indicators of obesity and eating behavior in children and adolescents; iii) to analyze the 
association beteween parents' BP and children with the level of physical activity in children and 
adolescents; iv) to analyze the relationship between obesity, physical activity level and arterial 
hypertension (AH) in children and adolescents. A descriptive cross-sectional exploratory study 
was conducted with 336 children and adolescents, aged between 11 and 17 years of age, of 
both sexes, coming from private schools in the state of Paraná - Brazil. The variables studied 
were age, sex, body mass, height, body mass index (BMI), weight-for-height ratio (WHR), physical 
activity, and diet. The lifestyle profile was assessed using the "Individual Lifestyle Profile" (PEVI) 
questionnaire, the eating behavior was assessed by the "ELSA-Brazil Questionnaire" reduced 
version and the level of physical activity was measured by the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) - short version. The systolic BP (SBP) and diastolic BP (DBP) were 
estabelished above the 95th percentile by sex, age and height, or >120/80  mmHg. Mann­
Whitney, Student's t-test, Chi-square test, odds ratio (OR) and Pearson's correlation were used, 
with significance of 5%. The main results showed that 35.11% of the participants were 
overweight, 13.39% elevated WC, 40.2% were considered insufficiently active in moderate 
vigorous physical activity (MVPA), and 31.5% presented unfavorable PEVI. Of the 336 students, 
118 parents answered the AH questionnaire (35%), of which 34.7% had a family history of AH. It 
was identified that 40.5% of the children and adolescents presented AH and the odds were 
related to elevated WC (OR = 6.11, 95% CI: 2.59-14.42) and to overweight (OR = 2.91, 95% CI: 
1.76-4.79), however, those who practiced MVPA had a lower risk of high PAD (OR = 0.33, 95% 
CI: 0.15-0.72). In conclusion the present investigation that the frequences of overweight and low 
participation in physical activities were considered high. In addition, physical activity practice 
seems to demonstrate a protective effect on DBP, but higher SBP values are associated with the 
family history of AH. Thus, the importance of raising awareness of the quality of life in the family 
is highlighted, so that actions that encourage greater adherence to healthy habits with the 
purpose of promoting and protecting health, as well as reducing future vulnerabilities in children 
and adolescents, can be highlighted.
Keywords: Adolescents; Arterial hypertension; Child; Lifestyle; Physical Activity.
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INTRODUÇÃO
A prevalência de excesso de peso e obesidade em crianças e adolescentes tem sido 
observada em diversos países, incluindo o Brasil (Bento, Moreira, Carmo, Santos, & Horta, 
2018) e tornou-se problema de saúde pública, pelos diversos riscos à saúde que podem 
ocasionar na vida adulta. Embora o desequilíbrio entre a alimentação e a atividade física seja 
uma das principais causas da obesidade infanto-juvenil, os fatores genéticos, biológicos e 
socioambientais são de grande importância para o crescimento dessa epidemia (Lee & Yoon, 
2018).
O estilo de vida engloba vários componentes do comportamento humano, que 
representa no dia-a-dia aspectos saudáveis ou não, revelando que existem vários aspectos a 
serem considerados quanto aos comportamentos de risco e impactos na saúde da população 
(Varela Arévalo, Ochoa Munoz, & Tovar Cuevas, 2016). Modificações no perfil do estilo de vida, 
como o aumento na ingestão de alimentos industrializados ricos em sódio, gorduras e açúcares, 
e redução de frutas e vegetais, favorecem o excesso de peso e as doenças associadas, entre 
elas, a hipertensão arterial (HA) (Pereira, Teixeira, Rausch, & Ribeiro, 2016).
O diagnóstico precoce da HA em crianças e adolescentes é relevante para evitar o 
avanço da doença para a fase adulta, bem como reduzir o risco de problemas cardiovasculares 
(Fraporti, Scherer Adami, & Dutra Rosolen, 2017), sendo necessário efetuar duas medidas em 
momentos diferentes para identificar a HA (Malachias, Souza, Plavnik FL, Rodrigues, & Brandão, 
2016) ou quando realizado em único dia ter a possibilidade de detectar medidas hipertensivas 
(MH) em estudos epidemiológicos realizados em escolas (Leite et al., 2009). A obesidade tem 
sido considerada importante fator de doenças cardiovasculares, portanto, deve ser avaliada 
juntamente com outros aspectos que podem exercer influência na estratificação do risco 
cardiovascular em pediatria (Boyer, Nelson, & Holub, 2015; Fontes, Neves, & Cândido, 2018).
Desta forma, as medidas antropométricas que possam expressar indiretamente a 
presença de HA em crianças e adolescentes se constituem como estratégia importante para 
identificação precoce de MH e prevenção da HA. Além da aferição da pressão arterial dentre as 
variáveis antropométricas disponíveis, o índice de massa corporal (IMC) e a circunferência de 
cintura (CC) são as mais utilizadas, tendo em vista sua reprodutibilidade e seu baixo custo e fácil 
realização (Manios et al., 2018). Embora a CC não possa discriminar entre gordura subcutânea e 
gordura visceral, pesquisas apontam a ideia de que indivíduos com CC elevadas tem maior 
probabilidade de ter HA, diabetes, dislipidemia ou síndrome metabólica (Ramires et al., 2018),
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acrescentando a informação oferecida pelo IMC (Massaroli, Santos, Carvalho, Carneiro, & 
Rezende, 2018). Enquanto o IMC prediz a gordura geral (Ferreira, Mota, & Duarte, 2012), a CC 
identifica a gordura localizada na região do tronco, que pode ser considerada potencial de risco 
cardiovascular para crianças e adolescentes (Dias, Brand, Lemes, Gaya, & Gaya, 2017).
Detectar a pressão arterial elevada em idades jovens consiste em ação importante para 
o controle e a prevenção da HA na vida adulta, entretanto, a dificuldade em realizar esse 
acompanhamento reside no fato de que as crianças e os adolescentes, de um modo geral, 
desconhecem os valores de sua pressão arterial por não a mensurar rotineiramente. E de grande 
importância que a doença seja diagnosticada o mais precoce possível, evitando problemas 
cardiovasculares na fase adulta (Silva et al., 2016). De acordo com a 7a Diretriz Brasileira de 
Hipertensão (Malachias et al., 2016), a prevenção primária e a detecção precoce da MH são as 
formas mais efetivas de evitar o desenvolvimento da HA.
O estímulo para uma alimentação adequada, assim como, a de prática de atividades 
físicas são ações que reforçam a grande ênfase dada ao estilo de vida saudável (Dias, Mello, 
Teodoro, Gaya, & Gaya, 2017; Pereira et al., 2018), sendo de suma importância para a 
manutenção da saúde. Intervenções que estimulem a transição da inatividade física para um 
estágio de ação podem promover impactos imediatos para o aumento gradual da prática da 
atividade física entre adolescentes (Cureau et al., 2016). A educação física nas escolas pode ser 
uma estratégia para aumentar o nível de atividade física, bem como o meio para se promover 
hábitos de vida saudáveis (Junior et al., 2017). Até o presente momento foram identificados 
poucos estudos que avaliaram os níveis pressóricos de crianças e adolescentes de forma ampla, 
com a realização da análise de estilos de vida e medidas antropométricas, relacionando-as de 
forma conjunta às medidas de HA. Portanto, pesquisas no ambiente escolar são fundamentais 
para trazer informações sobre aspectos relacionados à saúde e ao estilo de vida das crianças e 
adolescentes.
Neste enquadramento, importa aclarar que o objetivo geral desta tese consistiu em 
analisar as associações entre o estilo de vida, dados antropométricos e a pressão arterial em 
crianças e adolescentes.
Adicionalmente, definiram-se os seguintes objetivos específicos:
Estudo I) analisar a associação entre estilo de vida, nível de atividade física e 
comportamento alimentar em crianças e adolescentes;
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Estudo II) avaliar a relação entre indicadores antropométricos de obesidade e o 
comportamento alimentar em crianças e adolescentes;
Estudo III) verificar a associação da pressão arterial elevada entre pais e filhos com o 
nível de atividade física em crianças e adolescentes;
Estudo IV) avaliar a relação entre os indicadores antropométricos de obesidade, o nível 
de atividade física e hipertensão arterial em crianças e adolescentes.
Dessa forma, a presente tese organiza-se em quatro partes principais, sendo a primeira 
referente à contextualização teórica subdividida em três subcapítulos que abordam os seguintes 
temas: 1) Estilos de vida em crianças e adolescentes; 2) Obesidade em crianças e adolescentes; 
3) Hipertensão arterial em crianças e adolescentes. A segunda parte trata-se da metodologia na 
qual são apresentados os objetivos e hipóteses, a descrição geral do estudo, bem como, a 
caracterização das participantes. A terceira parte, relativa à apresentação e discussão dos 
resultados, é dividida em quatro estudos: Estudo I -  Estilos de vida, hábitos alimentares e nível de 
atividade física: um estudo com crianças e adolescentes; Estudo II -  Indicadores 
antrompométricos de obesidade, hábitos alimentares e nível de atividade física: um estudo com 
crianças e adolescentes; Estudo III -  Hipertensão arterial, indicadores antropométricos de 
obesidade e atividade física: relação entre história familiar e diagnóstico em crianças e 
adolescentes; Estudo IV -  Hipertensão arterial, indicadores antropométricos de obesidade e 
atividade física: um estudo com crianças e adolescentes. Na última parte, são apresentados dados 
referentes às considerações finais, com discussão e conclusões gerais da investigação, além das 
principais limitações e recomendações para futuras pesquisas e intervenções.
Mediante esses fatos, avaliar a associação do estilo de vida, que envolve fatores que vão 
desde a prática de atividade física, alimentação saudável, controle do estresse, relacionamentos e 
várias mudanças no comportamento, assim como, as alterações de valores antropométricos e 





1.1. Estilos de vida em crianças e adolescentes
1.2. Obesidade em crianças e adolescentes
1.3. Hipertensão arterial em crianças e adolescentes
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1.1. ESTILOS DE VIDA NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA
1.1.1 -  Introdução
O estilo de vida engloba vários componentes, que fazem parte do dia-a-dia e relaciona-se 
ao comportamento do ser humano, que representa aspectos saudáveis ou não. Nas ultimas 
décadas, houve modificações nos hábitos adotados pelas crianças e adolescentes no que se 
refere à alimentação, comportamento sedentário (Moura, Torres, Cadete, & Cunha, 2018), maior 
acesso ao uso de tabaco, álcool, substâncias, vulnerabilidade social (Pôrto, Kümpel, Castro, 
Oliveira, & Alfieri, 2015), revelando que existe ampla evidência atual sobre a relação entre estilo 
de vida e as principais problemáticas de saúde mundial, representando comportamentos de 
risco e impactos na saúde da população (Varela Arévalo et al., 2016).
Na área da saúde pública, em quase todos os países do mundo, a educação sobre 
alimentação saudável é prioridade e o avanço global da obesidade está vinculado às mudanças 
dos estilos de vida e alimentação (Pereira et al., 2018). A adoção de comportamentos que 
diminuem os riscos de doenças, como consumo apropriado de alimentos, realização adequada 
de exercícios, controle do uso de substâncias nocivas como a nicotina e o álcool (Coll, Amorim, 
& Hallal, 2012), controle e tratamento das tensões e emoções negativas (Oliveira & Machado,
2015), a correta distribuição e aproveitamento do tempo, entre outras podem levar a estilos de 
vida saudáveis (Caroline et al., 2016).
Este capítulo será dedicado aos aspectos referentes aos estilos de vida, tais como, 
alimentação, controle do estresse, hábitos de comportamento sedentário e atividade física entre 
crianças e adolescentes.
1.1.2 -  Componentes do Estilo de Vida
Vários estudos têm sido realizados com o objetivo de identificar os estilos de vida de 
adolescentes, analisando alguns padrões de comportamentos de saúde e de risco, além de 
verificar a sua relação com a prática de atividade física. Outros elementos do estilo de vida, tais 
como restrição ou não uso de fumo e de álcool, bom relacionamento familiar entre amigos, 
prática de sexo seguro, controle do estresse e visão otimista da vida também estão bem 
estabelecidos para avaliação do estilo de vida (Luz et al., 2018).
Com a necessidade da adoção de comportamentos preventivos, algumas pesquisas têm 
como objetivo criar instrumentos de avaliação de estilos de vida que estão sendo adotados pela
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comunidade científica (Pôrto et al., 2015). Entre os questionários de avaliação de estilo de vida, 
Nahas; Barros e Francalacci, (2000) adotou a expressão Pentáculo do Bem-Estar e a figura 
geométrica regular do pentagrama para avaliar o perfil de estilo de vida individual (PEVI). 
Resumidamente, este questionário inclui cinco aspectos fundamentais do estilo de vida das 
pessoas, que estão associados ao bem-estar psicológico e a diversas doenças crônico 
degenerativas, tais como, nutrição, controle do estresse, atividade física, relacionamentos e 
comportamento preventivo.
Nos últimos anos, as mudanças importantes que ocorreram no perfil do estilo de vida de 
crianças e adolescentes, como o aumento na ingestão de alimentos industrializados ricos em 
sódio, gorduras e açúcares, e redução de frutas e vegetais, sedentarismo e diminuição do nível 
de atividade física, favoreceram o excesso de peso e outras doenças associadas (Pereira et al., 
2016). Na área da saúde pública, em quase todos os países do mundo, a educação sobre 
alimentação saudável é prioridade e o avanço global da obesidade está vinculado às mudanças 
dos estilos de vida e alimentação (Lee & Yoon, 2018).
A relação entre o estilo de vida e outros fatores, incluindo atividade física, 
comportamento alimentar e obesidade têm sido alvo de alguns estudos. Deste modo, um estudo 
realizado por Pengpid & Peltzer (2018), com 2599 adolescentes com idade média de 14,7 anos, 
obteve uma prevalência de sobrepeso de 35,1% e obesidade de 17,3%. Um estudo 
epidemiológico descritivo transversal, englobando 930 adolescentes (490 do sexo feminino) de 
14-19 anos de São José, SC, Brasil (Castro, Nunes, & Silva, 2016), utilizou o questionário 
autoadministrado para coletar dados sociodemográficos e do estilo de vida, e a obesidade 
abdominal foi avaliada pela CC. Os principais resultados mostram que a prevalência de 
obesidade abdominal foi de 10,6% para mostra total (10,5% masculino; 10,8% feminino). 
Adolescentes que assistiam à televisão diariamente, por duas ou mais horas, apresentaram 
maiores chances de obesidade abdominal (OR=2,11; IC95% 1,08-4,13).
O estudo realizado por Marques et.al. (2018), com amostra ampla e representativa de 
148.839 adolescentes de 37 países, teve como objetivo analisar como a idade muda o estilo de 
vida saudável dos adolescentes. Foi elaborado um escore composto de estilo de vida saudável, 
com a combinação de atividade física diária, consumo diário de frutas e vegetais, menos de 2 
horas diárias de comportamento sedentário baseado em tempo de tela, abstinência de álcool e 
abstinência de produtos de tabaco. Obtiveram o escore perfeito no estilo de vida saudável 4,7% 
dos meninos e 4,4% das meninas de 11 anos, 3% dos meninos e 2% das meninas de 13 anos e
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1,5% dos meninos e 0,8% das meninas de 15 anos; ou seja, com o aumento da idade, a 
prevalência de adolescentes com estilo de vida saudável diminuiu, o que ressalta a importância 
da conscientização dos adolescentes sobre o potencial de risco para o seu estado de saúde.
Outro estudo amplo e representativo com amostra de 5624 jovens (53% meninas e 47% 
meninos) com idades entre 12 e 17 anos foi realizado por Vieira et al. (2015) atendendo às 
fortes diferenças territoriais em Portugal, em que 50% da população reside nas zonas urbanas, 
24% em zonas mediamente urbanas e 26% em zonas rurais. O instrumento para a coleta de 
dados foi o “ Inventário de Comportamentos relacionados com saúde dos adolescentes” e a 
“ Escala de Satisfação com a Vida” , versão traduzida e adaptada da “Satisfaction With Life Scale” 
de Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985). Foi verificado que 38% dos jovens praticavam 
esportes com regularidade, 7% dos jovens consumiam tabaco diariamente, 54% dos jovens 
consideravam-se satisfeitos e 10% pouco satisfeitos.
Com o objetivo de avaliar a percepção do estilo de vida, o estudo realizado por Flausino 
et al. (2012) com estudantes do ensino médio de escolas públicas e particulares, 663 
adolescentes preencheram o Pentáculo do Bem-Estar (Nahas et al., 2000). A média geral das 
dimensões do estilo de vida foi relativamente baixa, o que denota falta de atenção ou cuidado 
em uma série de aspectos, assim como, houve queda de nível atribuído à “ atividade física” no 
decorrer dos anos, o que mostra a tendência cada vez maior ao sedentarismo.
1.1.3 -  Estilo de vida e atividade física em crianças e adolescentes
A atividade física, genericamente, é definida como qualquer movimento produzido pela 
musculatura esquelética que resulte em aumento substancial do dispêndio energético para além 
do metabolismo basal (Caspersen et al., 1985) é um componente do estilo e vida saudável 
capaz de inverter os efeitos nocivos resultantes de comportamentos sedentários (Ortega et al, 
2013). Embora muitos fatores do estilo de vida estejam envolvidos, parece que a atividade física 
regular auxilia a manter alguns fatores de risco sob controle, especialmente em crianças e 
adolescentes que apresentam maior necessidade de melhoria (Nieman, 1999, p.272). 
Atividades físicas regulares e adequadas ao grau de desenvolvimento e habilidades individuais 
promovem a saúde e desenvolvem os diversos componentes de aptidão física, como aptidão 
cardiorrespiratória, flexibilidade e força muscular e comparados aos indivíduos inativos ou pouco
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ativos, jovens fisicamente ativos geralmente apresentam menor acúmulo de gordura corporal e 
ossos mais fortes (Junior et al., 2017).
Existem evidências que os indivíduos que são regularmente ativos têm menor 
probabilidade de desenvolver problemas de saúde do que os indivíduos inativos, verificando-se, 
em diferentes grupos da população, a existênciade relação inversa entre o gradiente do risco 
para problemas de saúde crônicos e o nível de atividade física (Ortega et al. 2013; Blair et al.,
2001). Além, disso, a atividade física regular é comportamento de extrema importância para a 
promoção de um estilo de vida saudável, com benefícios presentes desde a infância até a idade 
adulta (Ortega et al, 2013; Bouchard et al., 1994; Sallis et al., 1999) e contributo para a redução 
das causas de mortalidade prematura e morbilidade das populações (Poitras et al., 2016; 
Bauman et al., 2016; Blair et al, 1993).
Dados apontam que a atividade física praticada de maneira adequada e suficiente na 
infância e adolescência, além da redução da ingestão calórica, aumento do gasto energético, 
modificação comportamental e envolvimento familiar no processo de mudança podem prevenir 
ou postergar o aparecimento de disfunções crônico-degenerativas na fase adulta (Sharma, 
Chavez, & Nam, 2018). Para a World Health Organization (WHO) crianças e adolescentes, de 5 a 
17 anos, deveriam realizar diariamente no mínimo 60 minutos de atividades físicas em forma de 
jogos, atividades recreativas, educação física, exercícios programados e atividade esportiva, no 
contexto escolar, no clube e, se possível, a integração com membros da família. Este período 
pode ser desenvolvido em várias sessões ao longo do dia, por exemplo, períodos de 30 minutos 
(WHO, 2010).
Para avaliar o nível de atividade física dos escolares brasileiros, a Pesquisa Nacional da 
Saúde do Escolar (IBGE, 2016) considerou ativos aqueles escolares que acumularam 300 
minutos ou mais de atividade física semanal e insuficientemente ativos aqueles que tiveram 1 a 
299 minutos de atividade física por semana. Os estudantes que não praticaram atividade física 
no período de referência foram considerados inativos. As Regiões Centro-Oeste (37,9%) e 
Nordeste (29,6%) exibiram os valores extremos da variação regional de escolares classificados 
como ativos. Quando considerados somente os Municípios das capitais brasileiras, Curitiba 
(41,4%), Vitória (40,0%), Campo Grande (39,9%), Florianópolis (39,4%) estão entre as capitais 
com os maiores valores para o indicador citado. O Gráfico 1 mostra que, além do Distrito Federal 
(40,0%), algumas das Unidades da Federação com os maiores percentuais de escolares ativos
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são: Mato Grosso do Sul (39,6%), Paraná (38,5%), Minas Gerais (38,0%), Tocantins (38,0%) e 
Amazonas (37,6%).
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Gráfico 1 - Percentual de escolares frequentando o 9° ano do ensino fundamental que fizeram 300 minutos ou mais 
de atividade física acumulada, nos últimos sete dias, com indicaçãodo intervalo de confiança de 95%, segundo as 
Unidades da Federação -2015.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de População e Indicadores Sociais, Pesquisa Nacional de Saúde 
do Escolar 2015.
Vários estudos se dedicam em avaliar o nível de atividade física, com objetivo central de 
analisar os efeitos sobre a saúde e o comportamento dos adolescentes, visto que, a ocorrência 
de obesidade e doenças cardiovasculares podem estar relacionadas (Lima et al., 2018). Numa 
revisão sistemática, com o objetivo de examinar as relações entre a atividade física medida 
objetivamente e os indicadores de saúde em crianças e jovens em idade escolar, englobando 
204.171 participantes de 31 países, os resultados demonstraram que a atividade física total foi 
favoravelmente associada a indicadores de saúde físicos, psicológicos/sociais e cognitivos 
(Poitras et al., (2016). Em um estudo realizado com escolares brasileiros de 7 a 17 anos de 
idade que envolveu 1.243 crianças e adolescentes, avaliadas pelo teste de corrida/caminhada 
de 9 minutos para identificar o nível de aptidão física e o IMC para avaliar o estado nutricional, 
identificou-se que a dislipidemia é mais prevalente em meninos e meninas com comportamento 
sedentário, com sobrepreso e obesidade (Reuter et al., 2016).
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Resultados relacionados à prática de atividade física também são apresentados por 
Luciano, Bertoli, Adami, & de Abreu (2016), que se preocuparam com os benefícios da atividade 
física, na maximização do pico de massa mineral óssea na adolescência e início da vida adulta. 
O estudo avaliou, por meio do questionário pelo Questionário Internacional de Atividade Física 
versão curta - International Physicai Activity Questionnaire (IPAQ), o nível de atividade física 
realizada e suas correlações com os estágios de puberdade e o IMC em adolescentes saudáveis. 
A investigação foi realizada com 202 adolescentes saudáveis da cidade de Taubaté, SP, Brasil 
com idade entre 9-11 anos (pré-púberes), 12-14 anos (púberes) e 15-17 anos (pós-púberes). O 
grupo de 15 a 17 anos apresentou tempo total de gasto sentado durante um dia de final de 
semana significativamente maiordo que os demais grupos e não foi encontrada associação 
significante entre a classificação do nível de atividade física e a classificação do IMC dos 
avaliados.
Cureau et al. (2016), em sua amostra composta por 74.589 adolescentes com idades 
de 12 e 17 anos do estudo de Riscos Cardiovasculares (ERICA), avaliou a prevalência de 
inatividade física no lazer, considerando-a como o volume de prática semanal menor do que 300 
min. para o total da amostra e por sexo. A população alvo do ERICA foi dividida em 32 estratos 
geográficos: 26 capitais e o Distrito Federal de escolas públicas e privadas das zonas urbanas e 
rurais. A prevalência de inatividade física no lazer foi maior na capital de Belo Horizonte, sendo 
54% maior no sexo feminino, enquanto Macapá foi o de menor prevalência. Os dados mostram 
que mais da metade dos adolescentes brasileiros moradores de cidades de médio e grande 
porte não atingem a recomendação de pelo menos 300 min/semana de atividade física para 
promoção da saúde.
Para investigar a prática de atividades físicas em crianças e adolescentes, a Pesquisa 
Nacional da Saúde do Escolar (IBGE, 2016), realizada em todas as regiões do Brasil, denominou 
a soma dos tempos de atividade física acumulada como o indicador de tempo globalmente 
estimado, por pelo menos uma hora por dia, nos últimos sete dias da semana. O percentual de 
escolares do 9° ano que informaram a prática de atividade física por 60 minutos ou mais, em 
pelo menos cinco dias, nos últimos sete dias, totalizando 300 minutos ou mais de atividade 
física acumulada, foi de 20,3%, sendo siginificativamente maior entre os meninos (28,1%) 
quando comparado às meninas (12,9%), conforme pode ser visto no Gráfico 2.
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Gráfico 2 - Percentual de escolares frequentando o 9° ano do ensino fundamental que fizeram 300 minutos ou mais 
de atividade física globalmente estimada, nos últimos sete dias, com indicação do intervalo de confiança de 95%, 
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As associações entre o ambiente social e físico percebido e a atividade física moderada a 
vigorosa (AFMV) autorreferida e o tempo de tela, foram examinados em crianças e adolescentes 
de quatro países europeus. Os achados mais consistentes entre os países foram encontrados 
para as associações significativas entre o ambiente social e AFMV em meninos e meninas, e no 
ambiente físico variaram mais entre os países e por sexo. Os autores forneceram evidências para 
a generalização das associações entre fatores ambientais e a prática de AFMV e tempo de tela 
em quatro países europeus (Bucksch et al., 2018).
1.1.4 -  Estilo de vida e comportamento sedentário em crianças e adolescentes
Por definição, o comportamento sedentário é qualquer comportamento realizado no 
período de vigília caracterizado por gasto energético <1,5 equivalentes metabólicos (METs), na 
posição sentada, reclinada ou deitada (Tremblay et al, 2017). Recentemente, verificou-se na 
comunidade científica maior interesse em pesquisas sobre o comportamento sedentário (Dustan 
et al, 2010; Thorp et al., 2011; Tremblay et al, 2010; Ekris et al, 2016]. Existem cada vez mais 
evidências da associação direta entre o comportamento sedentário e os indicadores de saúde 
adversos, tais como fatores de risco cardiometabólicos, bem como, mortalidade prematura e 
morbilidade das populações (Biswas et al, 2015; Carson et al, 2016; Ekelund et al, 2016; 
Katzmarzyk et al, 2009).
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Em 2015, dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) (IBGE, 2016) 
concluiu que o hábito de assistir mais de duas horas de televisão, em um dia de semana, foi 
referido por aproximadamente 60,0% dos escolares do 9° ano, sendo 61,3% nas meninas e 
58,1% nos meninos. Em relação aos tipos de escola, abrange 61,2% dos alunos de escolas 
públicas e 51,5% da rede privada. Quando indagados sobre o tempo que ficavam sentados em 
um dia de semana comum não só assistindo televisão, mas a realizar outras atividades como o 
uso do computador, em jogos de video game ou em outras atividades sentados, 56,1% 
informaram ficar mais de três horas sentados.
Além das mudanças dos comportamentos alimentares, o declínio das atividades físicas 
com o aumento do tempo gasto em atividades sedentárias são os principais fatores subjacentes 
da obesidade infantil (Godakanda, Abeysena, & Lokubalasooriya, 2018). Existem evidências de 
que o comportamento sedentário também pode estar associado à depressão em crianças e 
adolescentes, como relatado no estudo de Vancampfort, Stubbs, Firth, Van Damme e Koyanagi 
(2018), que analisou os sintomas depressivos e o tempo gasto sentado em frente à televisão, 
video-game, computador de 67.077 adolescentes.
Estudo transversal que utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE), inquérito realizado com escolares que frequentavam regularmente escolas públicas e 
privadas situadas nas zonas urbanas e rurais de todo o território nacional, com objetivo de 
avaliar a associação do comportamento sedentário e o consumo de alimentos ultra processados, 
concluiu que, entre os escolares que apresentaram comportamento sedentário >2 horas/dia, a 
prevalência de consumo diário de ultra processados foi de 42,8% (IC95%: 42,1-43,6%), maior do 
que entre os sem comportamento sedentário (29,8%; IC95%: 29,0-30,5%) (Costa et al., 2018).
Lourenço, Zanetti, Amorim, Mota, & Mendes., (2018) avaliaram a prevalência do 
comportamento sedentário e os fatores sociodemográficos, comportamentais, de hábitos 
alimentares e de saúde associados em 1009 adolescentes de 14 a 19 anos das escolas públicas 
e privadas do município de Uberaba, Minas Gerais - BR. Os autores estabeleceramo tempo >2 
h/dia (assistir TV + jogar video game + uso de computador) como tempo sedentário de tela e 
concluiram que a prevalência do comportamento sedentário total foi de 81,6% (IC95%: 78,8 - 
84,4) sendo maior entre o sexo masculino 84,9% (IC95%: 82,6 - 87,2) do que no feminino 
78,6%; (IC95%: 75,9 - 81,3, p=0,018).
Existem poucos instrumentos validados para avaliar o comportamento sedentário em 
crianças e adolescentes (Hidding, Altenburg, Mokkink, Terwee, & Chinapaw, 2017). Com o
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objetivo de analisar a validade de um questionário de comportamento sedentário em 117 
escolares, de ambos os sexos, de 9 a 15 anos de cinco escolas públicas de Curitiba Bacil et al., 
(2018) avaliou o tempo gasto em atividades sedentárias durante uma semana e um final de 
semana típico, por meio de acelerômetros Actigraph modelo GT3X. O questionário apresentou 
níveis satisfatórios de validade e concordância entre a medida do acelerômetro e a medida do 
questionário, o que sugere ser utilizado para mensurar o comportamento sedentário em crianças 
e adolescentes a partir de 9 anos de idade.
Reduzir o comportamento sedentário em crianças e adolescentes é necessário e 
fundamental, o que pode ser realizado por meio de orientações em trabalhos de prevenção e em 
intervenções (Ishii, Shibata, Adachi, Mano, & Oka, 2017). Assim, programas de saúde escolar 
promovendo estilos de vida ativos podem contribuir para qualidade de vida e redução do 
comportamento sedentário na população infanto-juvenil (Wu et al., 2017).
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M = 236 
F =244 
(8-17 anos)
Analisar associação sexo e idade 
com comportamentos 
relacionados a AF e sedentarismo 
em adolescentes.
- Avaliação nível de AF para crianças mais velhas
(PAQ-C) validado.
- Avaliação tempo gasto TV, computadores, 
videogames (2h dia CS e 2h dia baixo CS.
- Avaliação IMC.
- Avaliação nível sócio-econômico = questionário 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.
- Moças com maior CS (69,6%) que os
rapazes (62,2%).
- Rapazes maior nível AF (80%) do que
as moças.
- Entre 13-17 anos (91,4%) maior CS
de 2h dia e 8-12 anos (78,7% e 
58,5%).
Mandich, Burke, 









Examinar os níveis de AF e tempo 
sedentário de adolescentes
- Avaliação dos níveis de AF = questionário (PAQ-C). 
- Acelerômetro (Mini Mitter, Actical)
- Avaliação IMC CC 
- Avaliação composição corporal (TANITA Body 
Composition Analyser (TBF-410- tokyo, Japan).
- Acelerômetro (Mini Mitter, Respironics)
- Amostra possui níveis moderados de
AF.
- Praticam 59.2 min de AF durante a 
semana e 50.6 min de AF finais de
semana e tem CS de 533.5 min 
durante semana e 497.7 min nos 
finais de semana.
- Passam 102 min assistindo TV, 72 
min no computador e 54 min nos
videogames.








Determinar estado nutricional, 
níveis de AF e sedentarismo em 
adolescentes.
- Avaliação IMC.
- Acelerômetro uniaxial CSA 7164 (programa 
MAHUffe, 2014).
- Sobrepeso e obesidade (21, 6%).
- Foram 37,07 minutos de AF e 
552,05 minutos de CS.
- CS adolescentes foi maior (621,37 
minutos) do que nas crianças (460, 78 
minutos).
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- Analisar a prevalência e fatores 
associados aos comportamentos 
sedentários em adolescentes.
- Avaliação IMC.
- Avaliação nível sócio-econômico = questionário 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.
- Avaliação nível AF=questionário ATIVOS (300 min. 
ou mais de AF por semana) INSUFICIENTEMENTE 
ATIVOS (até 299 min. AF por semana) WHO (2004).
- Questionário CS tempo gasto TV, videogames,
computador.
- Maior CS classe econômica “A” 
(68,6%), escola privada (68,6%).
- Prevalência de CS em adolescentes 
que praticavam menos que 300 
minutos AF moderada a rigorosa na 
semana.
- Associação com IMC, excesso de
peso e CS
Ferreira et al 
(2015)
Pelotas 







Determinar quatro indicadores de 
CS e associações com gênero, 
série escolar, idade, condição 
econômica e nível AF.
- Avaliação CS = Instrumento Helena proposto por
Rey-Lopes et al (2012).
- Avaliação nível AF = questionário de Farias et al
(2012).
- Prevalência CS de 69,2% em dias 
semana e 79,6% finais semana.
- Alunos mais velhos, maior tempo na 










Verificar indicadores das 
condições de vida associados ao 
nível de AF abaixo das 
recomendações (NAFAR) e 
exposição CS (ECS) em 
adolescentes da zona urbana e 
rural.
- Questionário baseado no Global School-based 
Student Health Survey (GSHS) proposto pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS).
- Prevalência de adolescentes com 
NAFAR foi de 77,5% (urbana 76%, rural 
80%) e ECS de 46,7% (urbana 50,2%, 
rural 41, 2%).
Legenda: AF- Atividade física, CC- Comportamento sedentário, ECS- Exposição comportamento sedentário, IMC- Índice massa corporal, CC- circunferência de cintura, n- número da amostra, M- 
masculino, F- feminino. FONTE: A AUTORA.
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Para a análise do comportamento sedentário todos os estudos referentes ao quadro 1 
utilizaram como instrumento de avaliação questionários, tal como o estudo realizado por Greca, 
Silva, & Loch (2016), no qual participaram 480 estudantes que responderam ao questionário 
para avaliar os níveis de atividade física para crianças mais velhas (PAQ-C). Houve maior 
prevalência de adolescentes do sexo masculino mais velhos, ou seja, na faixa etária dos 13-17 
anos (91,4%), que apresentaram maior prevalência de inatividade física comparados aos 
estudantes entre 8-12 anos (58,5%).
Estudo realizado por Bazán, Jorge, María & Laino (2014), que utilizou o acelerômetro 
uniaxial CSA 7164 (programa MAHUffe, 2014) como instrumento para determinar o nível de 
atividade física e sedentarismo em adolescentes na faixa etária de 7-17 anos, identificou que 
21,6% da amostra tinham sobrepeso e obesidade pelo IMC e o tempo sedentário foi 
significativamente maior em adolescentes (621,37 minutos) em relação às crianças (460,78 
minutos).
Similar a esse estudo, foi o realizado por Mandich, Burke, Gaston & Tucker (2015), 
realizado com adolescentes latinos entre 10 e 14 anos em London (Ontario, Canadá) que teve 
como propósito examinar o nível de atividade física e o comportamento sedentário usando o 
acelerômetro Mini Mitter Actical por quatro dias e o questionário Physical Activity Questionnaire 
for Children (PAQ-C), além da avaliação de IMC. Como resultados do estudo com o uso 
acelerômetro, os adolescentes realizavam em média 50.6 min de AFMV, 50.2 min nos dias da 
semana e 50.6 min nos finais de semana, tinham comportamento sedentário de 533.5 min nos 
dias da semana e 497.7 min nos finais de semana, assistiam televisão por 102 min, usavam 
computador por 72 min e jogavam video game por 54 min, que sugere a necessidade de 
aumentar os níveis de atividade física e reduzir o comportamento sedentário entre adolescentes.
O nível de sedentarismo diferiu amplamente entre os estudos apresentados no quadro 1, 
variando conforme as variáveis e os instrumentos utilizados. No estudo de Dias et al. (2014), a 
prevalência de comportamento sedentário foi de 58,1%, sendo a maior proporção entre aqueles 
que pertenciam a classe econômica “A” (68,6%), que estudavam em escola privada (65,9%). O 
nível de atividade física foi avaliado por meio de questões que englobavam atividades de 
deslocamento para a escola, atividades de lazer e realização de aulas de educação física e, para 
fins de análise, foram classificados como ativos (os que praticaram 300 min ou mais de 
atividade física moderada a vigorosa por semana) ou insuficientemente ativos (os que praticavam 
menos de 300 min de AFMV por semana), de acordo com a World Health Organization
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(WHO)(WHO, 2010). Nesse estudo, os alunos insuficientemente ativos apresentaram maior 
chance de comportamento sedentário.
Para verificar os indicadores de vida associados às prevalências do nível de atividade 
física abaixo das recomendações e a exposição ao comportamento sedentário em escolares das 
áreas urbanas e rurais, foi aplicado um instrumento auto-administrado baseado no Global-based 
Student Health Survey (GSHS), proposto pela WHO. A proporção de adolescentes com nível de 
atividade física abaixo do recomendado foi de 77,5% (feminino= 86%, masculino= 71%) e de 
exposição comportamento sedentário 46,7% (feminino= 49,4%, masculino= 42,5%), sendo 
estes comportamentos maiores em residentes de áreas urbanas (atividade física abaixo do 
recomendado=60,5%, comportamento sedentário=66,3%), quando comparados a residentes em 
áreas rurais (atividade física abaixo do recomendado =39,5%, comportamento sedentário=33,7%) 
(Menezes & da Silva Duarte, 2015).
Para determinar a exposição de 8.661 alunos escolares a quatro indicadores diferentes 
de comportamento sedentário e suas associações com gênero, série escolar, idade, condição 
econômica e nível de atividade física, o estudo utilizou uma versão adaptada do instrumento 
Helena, no qual o comportamento sedentário foi avaliado por meio de perguntas sobre uso de 
televisão, jogos eletrônicos, internet e atividades acadêmicas no turno inverso das aulas. Foi 
relatado por 40% dos adolescentes que todos assistem TV por duas ou mais horas por dia 
durante a semana e 50% nos finais de semana. Com relação aos jogos eletrônicos, 29% utilizam 
por duas ou mais horas por dia durante a semana e 44% nos finais de semana. A prevalência 
total de comportamento sedentário foi de 69,2% durante a semana e 79,6% nos fins de semana 
(Ferreira, Rombaldi, Ricardo, Hallal, & Azevedo, 2016).
1.1.5. Estilo de vida e comportamento alimentar
As mudanças no comportamento alimentar e seus efeitos deletérios na população 
infanto-juvenil são temas muito discutidos na atualidade (Vaz & Bennemann, 2014). O 
comportamento alimentar pode ser definido como todas as formas de convívio com o alimento, 
atitudes relacionadas às práticas alimentares em associação aos atributos socioculturais, como 
os aspectos subjetivos intrínsecos do indivíduo, envolvidos no ato de se alimentar ou com o 
alimento em si, que começa na decisão de quais alimentos serão utilizados, na disponibilidade 
imediata, na facilidade do modo de preparo, na presença de utensílios, bem como nos horários
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e divisão das refeições, comportamento que se define na ingestão alimentar (Carvalho, 
Filgueiras, Neves, Coelho, & Ferreira, 2013; Vaz & Bennemann, 2014)
O consumo alimentar tem sofrido mudança na qualidade e quantidade dos produtos que 
são disponíveis, ocasionando consumo desenfreado de alimentos que possuem alto valor 
calórico, que, aliado ao sedentarismo, está produzindo uma geração com sobrepeso e obesidade 
(Pereira et al., 2018). De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), 
realizada com estudantes do ensino fundamental em diversas capitais do território nacional, 
quanto maior o tempo de comportamento sedentário, maior o cosumo de alimentos 
ultraprocessados em adolescentes brasileiros (Costa et al., 2018).
Estudos comprovam a relação direta entre o consumo excessivo de produtos 
processados ou ultraprocessados, como refrigerantes, doces e carnes e frequência baixa no 
consumo de frutas, legumes e verduras, no ganho excessivo de peso (Martins, Levy, Claro, 
Moubarac, & Monteiro, 2013; Silva, Smith-Menezes, & Duarte, 2016). Produtos 
ultraprocessados favorecem o consumo excessivo pela sua frequente comercialização em 
grandes porções, sua longa duração de validade e facilidade de transporte, além de facilitarem o 
hábito de comer entre refeições e fazer lanches (Moubarac et al. 2013; Monteiro et al. 2013).
Estudo realizado com 71.791 adolescentes com idade entre 12 e 17 anos, que 
participaram do Estudo de Doenças Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), teve como 
objetivo descrever o perfil de ingestão de alimentos e macronutrientes e estimar a prevalência de 
ingestão inadequada de micronutrientes em adolescentes brasileiros. Esse estudo revelou, nesta 
população, ingestão elevada de alimentos tradicionais brasileiros, como arroz e feijão, bem 
como, pela alta ingestão de açúcar, bebidas açucaradas e alimentos processados. Este padrão 
alimentar foi associado ao excesso de ingestão de sódio, ácidos graxos saturados e açúcar livre 
(De Moura Souza et al., 2016).
A respeito dos ambientes alimentares específicos para crianças e adolescentes, faz-se 
necessário abordar o ambiente familar, em que os pais ou responsáveis exercem papel 
primordial para as ações de melhora dos hábitos alimentares e sucesso na promoção da saúde 
dos seus filhos (Louzada et al., 2015). Outro aspecto determinante está relacionado ao alimentar 
escolar, uma vez que pode desempenhar papel importante no cosumo de alimentos não 
desejáveis e prejudiciais à saúde dessa população (Welker, Lott, & Story, 2016). Estudo realizado 
por Silva et al. (2015) no ambiente escolar, com 3992 alunos com idades de 14 a 19 anos,
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identificou menor frequência de consumo de frutas e legumes e alto consumo de refrigerantes, 
aliados ao baixo nível de atividade física, com o diagnóstico de sobrepeso e obesidade.
A obesidade é considerada problema de saúde multifatorial, influenciado pelo equilíbrio 
entre o consumo e gasto de energia (Craemer et al., 2012). Portanto, investigações que 
analisem o comportamento alimentar de crianças e adolescentes faz-se necessário mediante 
este cenário. Sob esse aspecto, alguns estudos utilizam instrumentos (Costa et al., 2018; Molina 
et al., 2013; Nunes et al., 2014) para avaliar a frequência alimentar dessa população, por meio 
de questionários de autorelato que possibilitam analisar os principais alimentos consumidos 
pelas crianças e adolescentes, e assim facilitar as intervenções para promoção da saúde.
Neste primeiro capítulo foram abordados assuntos relacionados ao estilo de vida das 
crianças e adolescentes com destaque nas definições e conceitos sobre os temas, assim como 
demonstrar os resultados de investigações e estudos científicos, evidenciandoconhecimento 
mais aprofundado dos diversos estilos de vida dessa faixa etária. As transformações pelas quais 
a sociedade está passando podem modificar o estilo de vida das populações em geral e, em 
especial, a vida das crianças e dos adolescentes, o que traz como consequências muitas 
situações novas e prejudiciais para a saúde. A crescente industrialização, as facilidades com 
aparelhos eletrônicos, além da violência nas ruas levaram essa população em específico a se 
tornar cada vez mais sedentária. Todos esses fatores ocasionaram o distanciamento cada vez 
maior dos seus hábitos naturais, modificando sua qualidade de vida.
O estilo de vida estabelecido na infância e na adolescência, geralmente exerce grande 
influência sobre a saúde e o bem-estar na vida adulta. Nesse período de transição observa-se a 
conquista da autonomia que poderá levar a riscos à saúde, ocasionados pelos hábitos 
inadequados de vida. Uma vida saudável começa na infância, com boa alimentação, atividades 
físicas variadas e regulares, cuidados médicos adequados e ambiente familiar estimulante, que 
dê suporte e conforto. Nesta fase de desenvolvimento acelerado, molda-se o adulto, tanto nos 
aspectos morfológicos e funcionais, quanto no seu aspecto de caráter e estabelecimento de 
princípios.
Comportamentos que diminuem os riscos de doenças, tais como: consumo adequado 
de alimentos, controle e tratamento das tensões e emoções negativas, prática adequada de 
exercícios, assim como, a correta distribuição e aproveitamento do tempo, entre outras, podem 
levar aos estilos de vida saudáveis. Na área da saúde pública, a educação sobre alimentação 
adequada é prioridade e o avanço global da obesidade está vinculado a mudanças dos estilos de
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vida e alimentação. Portanto, faz-se necessário intervenções para prevenção de doenças 
crônicas não transmissíveis.
A situação do baixo nível de AFMV, na escola e fora dela, sustenta a ideia de que uma 
criança sedentária pode ter maior probabilidade de se tornar um adulto sedentário e com 
possíveis problemas de saúde. A elevação crescente da prevalência da obesidade e da 
inatividade física e a redução dos níveis diários de atividade física, em diferentes populações ao 
redor do mundo, podem justificar a importância de estudos que analisem a distribuição dessas 
variáveis e a forma como se associam, indicando a necessidade da adoção de estratégias. De 
facto, se a maioria das crianças e adolescentes forem bem orientados sobre os benefícios 
imediatos de um estilo de vida saudável, a intervenção junto a essa população pode se tornar 
um verdadeiro desafio para os profissionais envolvidos com saúde pública.
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1.2. OBESIDADE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES
1.2.1 - Introdução
O aumento mundial da obesidade e doenças crônicas relacionadas tem sido 
impulsionado pela liberalização comercial, crescimento econômico e rápida urbanização (Malik, 
Willett, & Hu, 2013), de modo que crianças e adolescentes com idade entre 5-18 anos podem 
estar acima do peso (Lobstein & Jackson-Leach, 2016). Embora o desequilíbrio entre a 
alimentação e a atividade física seja uma das principais causas da obesidade infanto-juvenil, os 
fatores genéticos, biológicos e socioambientais são de grande importância para o crescimento 
dessa epidemia (Lee & Yoon, 2018).
Nos últimos anos, as mudanças importantes que ocorreram no perfil do estilo de vida de 
crianças e adolescentes, como o aumento na ingestão de alimentos industrializados ricos em 
sódio, gorduras e açúcares, e redução de frutas e vegetais, sedentarismo e diminuição do nível 
de atividade física (NAF) favoreceram o excesso de peso e outras doenças associadas (Pereira et 
al., 2016). Na área da saúde pública, em quase todos os países do mundo, a educação sobre 
alimentação saudável é prioridade e o avanço global da obesidade está vinculado a mudanças 
dos estilos de vida e alimentação (Alfaro & Cappelen, 2010). Serão abordados neste capítulo, a 
prevalência e os principais indicadores antropométricos para diagnóstico da obesidade em 
crianças e adolescentes.
1.2.2 -  Prevalência de obesidade em crianças e adolescentes
A prevalência de obesidade entre crianças e adolescentes tem sido um problema de 
saúde pública nos países desenvolvidos, incluindo o Brasil (Simões et al., 2018), resultando 
muitas doenças crônicas, compreendendo o diabetes tipo 2, a hipertensão arterial e a doença 
cardiovascular (Lee & Yoon, 2018). A análise conjunta dos hábitos de vida que predispoem ao 
aparecimento de doenças cardiovasculares (DCV), na idade adulta, tem papel importante para o 
conhecimento do perfil de risco cardiovascular de crianças e adolescentes (Soares et al., 2018). 
A obesidade tem sido identificada como importante fator de risco para o desenvolvimento de 
DCV, no entanto, outros fatores, aliados à obesidade ou não, também exercem influência sobre 
este risco (Burgos et al., 2013).
A fase infanto-juvenil é complexa e marcante no ciclo de vida da maioria das pessoas, 
particularmente pelas importantes transformações biológicas, psicológicas e sociais que ocorrem
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nessa fase. A adoção de padrões e comportamentos nessa fase, que podem influenciar o risco 
de doenças, como as comorbidades e os efeitos deletérios provenientes da obesidade, são 
fatores que podem se manter na idade adulta (Tsioufis et al., 2011; Varela Arévalo et al., 2016). 
Durante a infância e adolescência a mortalidade relacionada à obesidade é pouco comum, 
entretanto, na idade adulta a situação é de risco e a mortalidade é considerada elevada 
(Stringhini et al., 2017).
O excesso de peso está relacionado tanto ao sobrepeso, como obesidade, sendo 
diferenciado entre si pelo grau de gordura corporal. A obesidade é definida como o acúmulo 
excessivo de tecido adiposo em todo o corpo ou em regiões específicas, que ocorre como 
consequência de balanço energético positivo (Stigler, Lustig, & Ma, 2017). Embora o 
desequilíbrio entre a alimentação e a atividade física seja uma das principais causas da 
obesidade infanto-juvenil, os fatores genéticos, biológicos e socioambientais são de grande 
importância para o crescimento dessa epidemia (Malik et al., 2013). Outro aspecto está 
relacionado à região e cultura onde vivem essas crianças e adolescentes. A prevalência de 
obesidade é diferente nas macrorregiões brasileiras e esse resultado pode ser explicado pelas 
diferenças de cultura de cada local. Entretanto, novos estudos devem ser delineados para 
verificar os fatores de risco para a obesidade em cada região (Junior, Fraga, Araújo, & Tenório, 
2018).
Em Curitiba (PR), região sul do Brasil, pesquisa realizada com crianças com objetivo de 
verificar o índice de obesidade (SISVAN, 2017), concluiu que em 2014 houve queda na taxa de 
obesidade, episódio que não acontecia desde 2003; essa redução de 0,7 pontos percentuais 
(comparado ao ano anterior) foi aparentemente pequena, porém foi estatisticamente significativa 
(p=0,00001) e quebrou a tendência de aumento em 10 anos consecutivos da série histórica do 
SISVAN-Escolar de Curitiba. Em 2015, a taxa de obesidade retornou para 15,66%, ocasionando 
aumento de 0,9 pontos percentuais em relação ao ano de 2014. As taxas de obesidade nos 
anos seguintes foram próximas deste pico de 2014 e se mantiveram com leve diminuição no 
período de 2015 a 2017, embora sem significância estatística (p=0,228). Portanto, as taxas de 
obesidade no período 2013-2017 foram estáveis sendo as taxas de excesso de peso estáveis 
desde 2013 com uma taxa em 2017 de 35,53%, dados que podem ser observados no Gráfico 3.
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Gráfico 3 - Perfil nutricional das escolas municipais de Curtitiba -  1996-2017
Fonte: SME /  SMS /  Sisvan- Escolar, 2017
A população tem passado por modificações no padrão alimentar, caracterizadas pelo 
aumento do consumo de alimentos ultra processados e diminuição da ingestão de alimentos 
naturais como frutas e legumes (Louzada et al., 2015). Mudanças sócio-comportamentais da 
população também estão implicadas no aumento da ingestão alimentar e, portanto, no 
aparecimento da obesidade. A diminuição do número de refeições realizadas em casa e o 
aumento compensatório da alimentação em redes de fast food, levam ao aumento do conteúdo 
calórico de cada refeição (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica et al., 2016).
Além disso, tem-se a diminuição do nível de atividade física, a qual pode ser evidenciada 
pelo crescente tempo de uso de telas e, consequente, crescimento do comportamento 
sedentário (Lucena, Cheng, Cavalcante, Silva, & Farias, 2015). A elevada proporção de 
adolescentes em atividades sedentárias e a não associação dessas atividades na adolescência 
com o excesso de peso na infância indicam a necessidade de intervenções para redução de 
vários comportamentos de risco (Dias et al., 2014). Aspectos socioeconômicos e demográficos 
também exercem forte influência sobre o estado nutricional do adolescente, por exemplo, o 
poder aquisitivo mais elevado, pode estar diretamente relacionado com sobrepeso e obesidade 
em crianças e adolescentes (Carneiro et al., 2017), todavia, algumas pesquisas demonstram o 
aumento do excesso de peso nas classes de baixa renda, pois os alimentos saudáveis são mais 
caros e de difícil acesso (Abarca-Gómez et al., 2017).
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Outro aspecto importante a ser considerado como determinante para a obesidade 
infantil diz respeito ao estilo de vida e obesidade parental, além da percepção dos pais sobre 
aspectos relacionados à saúde e prevenção de obesidade de seu filhos (Warkentin, Mais, Latorre, 
Carnell, & Taddei, 2018). Estudo realizado em 14.440 estudantes de escolas iranianas, com 
idades entre 7-18 anos demonstrou que a obesidade dos pais está associada ao comportamento 
sedentário dos filhos (Angoorani et al., 2018). Resultados foram similares em crianças e 
adolescentes chinesas de 6 a 17 anos, os quais identificaram que, quando ambos os pais eram 
obesos, a criança apresentou 3,62 vezes mais chances de ser obesa do que aquelas em que 
nenhum dos pais apresentou obesidade (Jiang, Yang, Guo, & Sun, 2013).
De acordo com revisão realizada por Lobstein & Jackson-Leach (2016) existe uma série 
de estimativas para a escala de sobrepeso e obesidade para crianças e adolescentes em 2025. 
Para a maioria dos países analisados, parece não haver razão para acreditar que as metas serão 
cumpridas, embora exista falta significativa de dados de pesquisa para os últimos cinco anos. 
Desta forma, quanto mais cedo for detectada a obesidade, melhor e mais fácil se torna o 
tratamento e o prognóstico da doença (Abdullah et al., 2016). Portanto a prevenção durante toda 
a infância e adolescência é de suma importância (Tanrikulu, Agirbasli, & Berenson, 2016).
1.2.3 -  Diagnóstico de obesidade em crianças e adolescentes
Para que a obesidade possa ser tratada ou prevenida, o estado do peso precisa ser 
diagnosticado. A interação com o clínico geral, ou o especialista de outras áreas deve avaliar a 
condição do peso do indivíduo para determinar a presença de excesso de peso ou obesidade e 
qual a necessidade de aprofundar a avaliação e o tratamento (Associação Brasileira para o 
Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica et al., 2016). Tendo em conta o número de 
crianças com excesso de peso ou obesas, os efeitos prejudiciais associados à saúde e o custo 
para a assistência médica, faz-se necessário a implementação de programas de monitoramento 
e prevenção (Mazidi, Banach, & Kengne, 2018).
Índice de Massa Corporal (IMC)
O IMC (calculado pela divisão do peso em kg pela altura em metros elevada ao 
quadrado, kg /m 2) é o cálculo mais usado para avaliação da adiposidade corporal e demonstra a 
obesidade geral (Ferreira et al., 2012). Em adultos, a classificação clínica de obesidade é 
realizada com os pontos de corte sugeridos pela World Health Organization (WHO), em que se
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classificam pelo IMC como baixo peso (< 18,5 kg /m 2) , peso saudável (18,5 a 24,9 kg /m 2), 
sobrepeso (25,0 a 29,9 kg /m 2) , obeso I (30 a 34,9kg/m 2) , obeso II (35 a 39,9kg/m 2) e obeso 
III (>40kg/m 2). .
Em crianças e adolescentes, os pontos de corte para o IMC são específicos e variam de 
acordo com idade e sexo, sendo diferentes dos pontos estabelecidos para os adultos. Existem 
três propostas de análise por IMC, a do Disease Controi and Prevention (CDC) (Ogden et al.,
2002) ou proposta americana, a do Cole et al. (2000) que desenvolveu uma definição 
internacional de sobrepeso e obesidade infantil e, além disso, houve uma proposta de pontos de 
corte brasileiros realizada por Conde e Monteiro (2006). Contudo, em um estudo epidemiológico 
com amostra de 1998 adolescentes, entre 10 e 16 anos, que comparou o grau de concordância 
dos pontos de corte norte-americano, internacional e brasileiro, identificou alta concordância 
entre os critérios para o diagnóstico de obesidade em escolares da região central de Curitiba -  
PR (Leite et al., 2008).
A proposta atual da WHO é a utilização do IMC escore z (IMCz), pois facilita a 
comparação de crianças e adolescentes de diferentes idades e sexo (De Onis, 2009). Para o 
diagnóstico nutricional com o IMC-z, consideram-se para a classificação de baixo peso os 
v a lo re s  < -2 desvios padrão (DP); Eutrofia > -2 (DP) à < 1 (DP); Sobrepeso > 1(DP) à < 2 
(DP); e Obesidade > +2 (DP).
Dessa forma, o IMC pode ser utilizado como boa ferramenta para trabalhar em grandes 
populações (Simmonds, Llewellyn, Owen, & Woolacott, 2017), e sua combinação com outras 
medidas de distribuição de gordura é indicado, para minimizar possíveis falhas no diagnóstico de 
obesidade (Samouda et al., 2015). Nesse sentido, estudos epidemiológicos mostram que o IMC, 
a medida mais amplamente reconhecida da obesidade em geral é poderoso preditor de DCV 
(Gelber et al., 2008). Contudo, o IMC não distingue gordura de tecido magro ou osso (Soto 
Gonzalez et al., 2007) e, portanto, classificar as pessoas como base no IMC pode levar a erros 
de classificação. Além disso, o IMC não é método adequado para avaliar a distribuição de 
gordura corporal (Brambilla et al., 2006).
Além do exposto, existe associação de maiores valores de IMC com o risco de outras 
doenças crônicas não transmissíveis, tais como a hipertensão arterial (Song, 2014; Vale, Trost, 
Rêgo, Abreu, & Mota, 2015). Estudo com 1441 escolares de 10 a 16 anos identificou que 
indivíduos com IMC elevado têm 2,9 mais chances de apresentar medidas hipertensivas (Moser 
et al., 2013). Um estudo de representatividade nacional e regional que avaliou 73.399
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estudantes, com idades entre 12-17 anos da região sul do Brasil, estimou que a prevalência de 
hipertensão arterial atribuível à obesidade foi de 17,8%, o que evidencia que cerca de 1 /5  dos 
hipertensos poderiam não ser hipertensos se não fossem obesos (Bloch et al., 2016). Ao 
analisar níveis pressóricos elevados em escolas públicas do sul do Brasil, estudo concluiu a 
associação de sobrepeso e obesidade com a pressão arterial elevada e a importância da 
avaliação do IMC como prevenção da doença (Daros, Dalmolin, Cassiana & Machado, 2018).
Em revisão sistemática Massaroli et al. (2018) perceberam associação direta entre o 
IMC elevado como fator desencadeante de doença cardiovascular (DCV). Coutinho et al. (2015), 
com amostra de adolescentes brasileiros, demonstraram significativa associação do IMC com os 
parâmetros estudados para prever a resistência à insulina. Em estudo realizado por Abdullah et 
al. (2016), em um total de 5132 participantes do Framingham Offspring Study, foram avaliados 
pelos anos vividos com obesidade por meio do IMC. Os resultados confirmaram a forte 
associação da diabetes tipo 2 pelos anos vividos com obesidade.
Mediante isso, estudos têm sugerido pontos de corte de IMC para detectar indivíduos 
com maior risco de obesidade e suas consequências relacionadas a várias doenças (Quadros, 
Gordia, Silva, & Silva, 2015; Sardinha et al., 2016). Entretanto, não é consenso utilizar somente 
o IMC como preditor de riscos metabólicos (Ochiai et al., 2015; Sardinha et al., 2016).
Alguns estudos sugerem que a obesidade central é considerada melhor preditor de DCV 
em crianças e adolescentes (Castro et al., 2016; Ochiai et al., 2015). Portanto, no próximo 
tópico serão abordados os principais aspectos sobre a medida antropométrica da CC e as suas 
relações com doenças crônicas não transmissíveis.
Circunferência da Cintura (CC)
A mensuração da CC é um método não invasivo, de baixo custo e eficiente, que permite 
avaliar a gordura abdominal, importante para identificar riscos cardiovasculares (Manios et al.,
2018), além de ter maior associação ao processo inflamatório em adultos e aparecimento das 
comorbidades cardiometabólicas (Kuschnir et al., 2016; Seravalle & Grassi, 2017). A ABESO 
recomenda a avaliação da CC em conjunto ao IMC para melhor diagnóstico e tratamento da 
obesidade (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica et al., 
2016). Estudo realizado na China com 2563 crianças e adolescentes de 8 a 12 anos analisou a 
associação dos indicadores antropométricos CC, IMC, relação cintura quadril (RCQ) e relação 
cintura estatura (RCEst) com fatores de risco cardiovasculares. Os autores encontraram que a
41
CC foi levemente superior aos outros indicadores antropométricos em predizer a elevação da 
pressão arterial (Ma et al., 2016).
Entretanto, entre os pesquisadores, é importantedeterminar qual o ponto anatômico e o 
protocolo que será utilizado para avaliar os dados antropométricos e os resultados obtidos 
(Bertoli et al., 2016; Dumith et al., 2018; Fernández, Redden, Pietrobelli, & Allison, 2004). A 
Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica sugere a obtenção da 
CC no ponto médio entre último arco costal e a crista ilíaca ântero-superior (Santos, 2004). Em 
revisão sistemática realizada por Oliveira & Rodrigues (2016), concluiu-se que existe 
padronização para medição da CC entre o ponto médio da última costela e a crista-ilíaca. 
Fernández et al. (2004) descreveu e forneceu estimativas da distribuição da CC de acordo com 
os percentis em 9713 crianças de 2 a 18 anos de idade, africanas, europeias e mexicano- 
americanas, e testou as diferenças dos grupos em diferentes percentis para riscos de 
comorbidades relacionadas à obesidade, desenvolvendo tabelas específicas para cada etnia e 
uma para ser utilizada para todos os indivíduos.
A CC aumentada é considerada fator de risco cardiovascular (Quadros et al., 2017), 
devido a sua associação direta ao diagnóstico de sídrome metabólica (Albuquerque et al., 2016; 
Kuschnir et al., 2016) e a hipertensão arterial (Fraporti et al., 2017; Pazin et al., 2017). Em 
Maringá, região sul do Brasil, Pazin et al. (2017) avaliaram 3417 escolares de 6 a 11 anos de 
idade e identificaram associação do aumento gradual da PAS e PAD com o aumento da CC, 
além disso, encontraram associação da CC aumentada com hipertensão, mesmo em crianças 
com IMC normal. No entanto, a razão cintura estatura (RCEst) também pode ser utilizada como 
ferramenta de triagem simples, rápida e não invasiva para avaliar o risco à saúde de diferentes 
populações (Lo,Wong, Khalechelvam, & Tam, 2016; Mabchour et al., 2015).
Razão Cintura Estatura (RCEst)
A RCEst é um método eficaz para avaliar a obesidade em crianças e adolescentes 
(Brannsether, Roelants, Bjerknes, & Júlíusson, 2011; Vieira et al., 2018) e considerada um 
preditor de fatores de risco para DCV e metabólicas (Dias, Brand, et al., 2017; Gamboa, 
Domínguez, & Quintero, 2017; Lo et al., 2016). Em crianças e adolescentes, estudos 
demonstraram que a RCEst é semelhante ao IMC e a CC na identificação daqueles com 
obesidade e aumento de risco cardiometabólico (Yoo, 2016).
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Estudos têm sugerido pontos de corte específicos para idade e sexo para crianças e 
adolescentes (Dumith et al., 2018; Nambiar, Hughes, & Davies, 2010). Estudo realizado por 
Nambiar et al., (2010) com crianças australianas de 8 a 16 anos propõe pontos de corte para 
sobrepeso e obesidade com base nos percentis 85° e 9 5 °da RCEst, que identificou os valores 
limites de 0,46 para sobrepeso e 0,48 para obesidade em meninos, e 0,45 para sobrepeso e 
0,47 para obesidade em meninas.
Utilizando-se do indicador RCEst, Dias et al. (2017) avaliou 174 escolares, com idades 
entre 14 e 18 anos de escolas estaduais do sul do Brasil e identificou que 13,8% possuiam o 
risco metabólico, o que destaca a importância desse método para prevenção de riscos à saúde. 
Estudo com amostra de 4255 crianças e adolescentes, com idades entre 8 e 17 anos, concluiu 
que a RCEst pode ser usada como medida antropométrica para discriminar indivíduos com risco 
cardiometabólico (Sardinha et al., 2016). Outros estudos demonstraram que a RCEst foi melhor 
indicador de hipertensão arterial em relação ao IMC e CC ao avaliar uma amostra de 249 
escolares de escolas públicas e privadas de Porto Rico (Rivera-Soto & Rodríguez-Figueroa, 2016).
A utilização de marcadores não invasivos para o diagnóstico de obesidade, riscos 
cardiovasculares e metabólicos possibilitam a avaliação de maior número de crianças e 
adolescentes e a identificação precoce de risco à saúde, além de ser um método de baixo custo 
e de fácil aplicabilidade (Ciaccia et al ., 2018; Vieira et al., 2018).
Neste capítulo foram apontados aspectos relacionados à obesidade, assim como, suas 
comorbidades e relação com o comportamento alimentar e a inatividade física em crianças e 
adolescentes. Desta forma, reforçar a importância da atividade física e mudanças na 
alimentação podem estimular o crescimento físico, aumentar a autoestima, contribuir para o 
desenvolvimento social, além de propiciar uma série de benefícios para a saúde e bem-estar. 
Assim como, identificar nos resultados das diferentes investigações, os fatores associados que 
possibilitem o debate na área, envolvendo temas como a verificação das consequências da 
prática de atividade física para a saúde, estilos de vida, comportamento sedentário, análise 
corporal, além do planejamento e implementação de intervenções pode ser de suma importância 
para garantir ações que contribuam para a inserção de estratégias na promoção da saúde das 
crianças e dos adolescentes.
O excesso de peso em crianças e adolescentes cresceu de forma mais acelerada e 
identificar possíveis alterações antropométricas em crianças e adolescentes pode ser estratégia 
eficiente para a detecção e o controle. Essas avaliações podem ser realizadas no ambiente
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escolar, o que pode proporcionar maior facilidade para esclarecer dúvidas e orientar os alunos 
sobre os benefícios de uma vida mais saudável. Para fazer frente a este desafio, futuros 
programas de intervenção podem focalizar aspectos relacionados à saúde que são mais 
imediatos e relevantes, tais como, a importância das associações entre o comportamento 
alimentar, controle do peso corporal e exercício físico através de avaliações periódicas e 
programas de intervenção com objetivo de melhora do estilo de vida.
Os distúrbios metabólicos têm surgido cada vez mais precoces na população infanto- 
juvenil e desenvolver marcadores de diagnóstico de fácil aplicação, com boa precisão e de baixo 
custo na detecção desses eventos podem ser de grande utilidade nos serviços de atenção à 
saúde, além de possibilitar intervenções para melhora do estilo e qualidade de vida de crianças e 
adolescentes. Demonstrar por meio de avaliações de IMC, CC e pressão arterial (PA) que pode 
existir a associação desses fatores com o perfil do estilo de vida dos adolescentes e que estes 
fatores têm papel significativo no risco de doenças crônicas pode ser fundamental na prevenção 
e no interesse de intervenções que reforcem a importância de hábitos saudáveis entre 
adolescentes.
A procura de respostas para promover a mudança efetiva dos comportamentos 
associados ao estilo de vida e a sua manutenção pelas mudanças nos hábitos de vida, assim 
como a importância de ter uma avaliação antropométrica em longo prazo, mantêm-se até hoje a 
fonte de curiosidade e frustração para clínicos e investigadores. Conhecer modelos teóricos que 
possibilitem a compreensão dos comportamentos e dos processos que promovam a mudança e 
a adoção de novos comportamentos podem ser necessários para proporcionar o 
desenvolvimento de novas teorias mais integrativas e compreensivas que poderão permitir 
futuras intervenções dotadas de maior eficácia para a promoção da saúde na adolescência.
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1.3 -  HIPERTENSÃO ARTERIAL EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES
1.3.1 - Introdução
A frequência de hipertensão arterial (HA) aumentou em todas as faixas etárias e em 
diversos países (Bloch et al., 2016) atingindo crianças e adolescentes principalmente pela 
crescente prevalência da obesidade infanto-juvenil (GBD, 2017), que está associada ao 
aparecimento de diversas comorbidades (Lobstein & Jackson-Leach, 2016). A obesidade 
apresenta origem multifatorial, envolvendo aspectos do comportamento relacionados à 
alimentação, atividade física e fatores psicológicos (Lee & Yoon, 2018).
A HA relacionada com excesso de peso tornou-se cada vez mais investigada, por ser 
considerada fator potencial para DCV em crianças e adolescentes, e devido ao alto risco para a 
saúde, o indicado é que participem de intervenções para reverter este quadro (Nam et al., 2015; 
Village et al., 2016) A HA na população infanto-juvenil tende a persistir ao longo do tempo, com 
a probabilidade elevada de progredir para HA na vida adulta (Horowitz, Miskulin, & Zager, 2015)
Portanto, o diagnóstico precoce, assim como, programas de prevenção da HA em 
crianças e adolescentes (Juonala, Kelly, Magnussen, Sabin, & Cheung, 2015; Kochli et al.,
2019) é relevante para evitar o avanço da doença para a fase adulta, reduzir o risco de 
problemas cardiovasculares (Flynn, 2018; Soares et al., 2018). Neste capítilo serão abordados 
aspectos relacionados à prevalência da HAS em crianças e adolescentes e quais as suas 
principais implicações sobre o aparecimento de diversas doenças, assim como, a importância do 
conhecimento sobre a associação de indicadores antropométricos de obesidade para diagnóstico 
de níveis pressóricos elevados.
1.3.2 - Prevalência hipertensão arterial em crianças e adolescentes
A análise conjunta dos hábitos de vida que podem predispor ao aparecimento de DCV na 
idade adulta tem papel importante para prevenção da hipertensão em crianças e adolescentes 
(Soares et al., 2018). Em adultos, a HA, conhecida por ser uma doença silenciosa, é 
caracterizada pela elevação sustentada dos níveis pressóricos > 140 e/ou 90 mmHg (REF da 7 
diretriz). Entretanto, as crianças e adolescentes são considerados hipertensos quando a pressão 
arterial sistólica (PAS) e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) forem superiores ao percentil 95, 
ajustado a idade, sexo e ao percentil de altura, em três ocasiões diferentes (Malachias et al.,
2016). O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) foi o primeiro estudo
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brasileiro com representatividade nacional a estimar a prevalência de HA aferida em 
adolescentes. Foram avaliados 73.399 estudantes, 55,4% do sexo feminino, com média de idade 
14,7 anos. A prevalência de HA foi 9,6% (IC95% 9,0-10,3); sendo as mais baixas observadas nas 
regiões Norte, 8,4% (IC95% 7,7-9,2) e Nordeste, 8,4% (IC95% 7,6-9,2) e a mais alta na região 
Sul, 12,5% (IC95% 11,0-14,2) (Bloch et al., 2016).
Outra pesquisa desenvolveu um modelo para prever o risco de hipertensão em crianças 
de 3 a 17 anos de idade com pressão arterial elevada por um estudo de coorte retrospectivo 
realizado em três organizações: Kaiser Permanente Colorado, HealthPartners de Minnesota e 
Kaiser Permanente do Norte da Califórnia, durante os anos de 2006 a 2012. As variáveis 
preditoras foram características demográficas e clínicas coletadas durante o atendimento de 
rotina. Entre 5598 indivíduos com incidência de pressão arterial elevada, 160 (2,9%) 
desenvolveram hipertensão durante o período do estudo (Daley et al., 2018).
Apesar dos desafios e incertezas relacionadas à prevenção e tratamento da HA, o 
consenso é que as crianças e adolescentes, independentemente dos seus perfis de risco 
cardiovascular, devem adoptar um estilo de vida saudável, incluindo uma dieta saudável, rotina 
de atividade física moderada a rigorosa e evitar comportamentos prejudiciais à saúde (Li & Chen, 
2018). Estudo transversal com 162 escolares matriculados na rede pública na cidade de 
Salvador, Bahia, com objetivo de investigar hábitos alimentares inadequados e fatores de risco 
cardiovascular associados à HA em escolares de 7 a 14 anos de idade, evidenciou que esses 
fatores foram associados com pressão arterial elevada (Soares et al., 2018).
1.3.3 - Indicadores antropométricos de obesidade e hipertensão arterial
O aumento de peso em crianças e adolescentes pode causar o risco de hipertensão, 
além de outras doenças associadas (Li & Chen, 2018), sendo de grande importância que a 
doença seja diagnosticada o mais cedo possível, evitando problemas cardiovasculares na fase 
adulta. De acordo com a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão (Malachias et al., 2016), a HA 
relacionada com excesso de peso tornou-se cada vez mais investigada, por ser considerada 
potencial para DCV em crianças e adolescentes, e devido ao alto risco para a saúde; o indicado 
é que participem de intervenções para reverter este quadro (Juonala et al., 2015)
Estudos têm apontado a prevalência do quadro hipertensivo entre crianças e 
adolescentes, entretanto, boa parte dessa população desconhece esses valores, o que dificulta a 
prevenção e o controle. O ERICA realizado por (Village et al., 2016) foi o primeiro estudo com
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representatividade nacional e regional a estimar a prevalência de HA aferida em adolescentes. 
Os resultados do estudo mostram que 24% dos adolescentes brasileiros estão com pressão 
arterial elevada (pré-hipertensão ou hipertensão) e 25% estão com excesso de peso.
Um estudo de Moser et al. (2013), no qual participaram 1441 escolares de 10 a 16 
anos, avaliou o IMC, estatura, CC, espessura de dobra cutânea tricipital, PAD e PAS, estágio 
maturacional e classe econômica. Os resultados apontaram fracas correlações dos indicadores 
antropométricos com os níveis pressóricos e somente na análise multivariada, os únicos 
preditores antropométricos associados ao risco de pressão arterial elevada foram o IMC (OR = 
2,9; IC 95%: 1,9-4,5) e a dobra cutânea tricipital (OR = 2,9; IC 95%: 1,9-4,5) independentes da 
adiposidade abdominal, maturação sexual e nível sócio-econômico.
Um estudo com 1594 crianças e adolescentes eslovenos, com idades entre 2 e 19 anos 
teve como objetivo determinar a prevalência de pressão arterial elevada e obter algumas 
medidas antropométricas. O estudo conclui que os participantes com excesso de peso tiveram 
um risco relativo 1,75 vezes maior para a pressão arterial pré-hipertensiva (IC 95%: 1,22 a 2,53; 
p <0,01). A obesidade teve um risco relativo 1,79 vezes maior (IC 95%: 1,22 a 2,63; p <0,01) 
para a pressão arterial fora da faixa de pressão normotensa (Hertis, Petek, & Marcun Varda, 
2018).
Todavia, a obesidade abdominal em adolescentes está associada a DCV e metabólicas. 
A Internationai Diabetes Federation (Diabetes, 2010) estabeleceu a medida aumentada da CC 
como componente principal e sua presença tornou-se imprescindível para definição da síndrome 
metabólica. Assim, o diagnóstico de síndrome metabólica passou a ser realizado em crianças de 
10 anos ou mais, caso a CC fosse maior ou igual ao percentil 90 da curva (Fernández et al., 
2004a), com a presença de dois ou mais critérios laboratoriais (HDL-c baixo e pressão arterial, 
triglicerídeos e glicose elevados (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 
Síndrome Metabólica et al., 2016).
Estudo entre crianças e adolescentes residentes em um município do Estado da Bahia 
(Quadros et al, 2016) demonstra prevalências de dislipidemia, hiperglicemia e pressão arterial 
elevada, onde indicadores antropométricos, entre eles a CC, estiveram associados aos três 
fatores de risco investigados. A prevalência de síndrome metabólica e de seus componentes em 
adolescentes brasileiros resultou em 2,6% (IC95% 2,3-2,9) e em ordem decrescente, foram: CC 
elevada, HDL-c baixo, pressão arterial, triglicerídeos e glicose elevados, discretamente maior no 
sexo masculino e naqueles de 15 a 17 anos. Ou seja, a avaliação da CC e da pressão arterial
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podem ser de suma importância na prevenção de riscos cardiovasculares, desde que, 
diagnosticados precocemente (Kuschnir et al., 2016).
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Identificar níveis de AF e 
prevalências de sobrepeso, 
obesidade e risco 




- Níveis de AF (diário de Bouchard et al (1983) e 
pedômetro New Lifestyles NL- 1000.
- Aferição PA 
- Coleta sangue (HDL, triglicerídeos, glicose).
- 41% meninos e 39% das meninas tem sobrepeso 
e obesidade.
- Elevada prevalência PA 
- Níveis AF baixos a moderados.









Determinar prevalência e 
fatores associados com PA 
alterada em adolescentes.
- Avaliação CC. E IMC 
- Aferição PA 
- Avaliação de variáveis socioeconômicas e 
sóciodemográficas
- PA maior entre os meninos de 6,4%.
- CC e IMC têm associação com PA elevada, sendo 
maior entre os meninos
Christmann, Dal 
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- Avaliação IMC.
- Avaliação CC.





- CC elevada (37,1%)











Avaliar efeito IMC e CC 




- Excesso de peso (8,11% meninas e 11,95% 
meninos).
- CC elevado em 17,86% da amostra.
- P.A elevada de 10,33% (8,12% meninas e 13,72% 
meninos).

















- Avaliação RCE. 
- Aferição PA.
- CC, IMC, hipertensão foram superiores rapazes. 
- PA elevada em 3,3% amostra.










Examinar a ssociação entre 





- Aumento do IMC e CC são associados a elevação
da PA em ambos os sexos.
- IMC e CC tem associação com aumento da PAS e
PAD e sobrepeso.
Legenda: IMC- Índice massa corporal, CC- circunferência de cintura, RCE- Relação cintura estatura, PA- Pressão arterial, PAS- Pressão arterial sistólica, PAD- Pressão arterial diastólica, AF- 
Atividade física, n- número amostra, M- masculino, F- feminino. FONTE: A AUTORA.
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Com relação aos estudos selecionados no Quadro 2, referentes a associação de 
indicadores antropométricos com a pressão arterial elevada, todos avaliaram o IMC, a CC e a 
pressão arterial, procurando identificar quais os principais fatores que podem levar a hipertensão 
em adolescentes. Entretanto todos os estudos diferem quanto ao instrumento e variáveis 
analisadas. Santos et al., (2016) apresentou os níveis de atividade física e a prevalência de 
sobrepeso e obesidade, além dos riscos metabólicos em jovens portugueses. Com objetivo de 
perceber melhor este quadro, 212 adolescentes portugueses de três escolas do Grande Porto, 
Portugal, com idade entre 12 e 16 anos foram avaliados quanto ao IMC e o nível de atividade 
física foi estimado de uma abordagem de Bouchard (1983) e do pedômetro Lifestyles NL-1000. 
Aproximadamente 41% dos meninos e 62% das meninas apresentaram sobrepeso e obesidade e 
risco de triglicérides elevado.
Ao analisar a associação entre obesidade geral e abdominal com a pressão arterial 
elevada em adolescentes de ambos os sexos da rede de ensino público, com uma amostra de 
481 estudantes, Silva et al. (2016) observou que a prevalência de pressão arterial elevada (PAE) 
foi de 6,4% maior entre os rapazes, além da associação com a obesidade geral (OR=6,4; 
p<0,001) e abdominal (OR=7,0; p<0,001), independente da idade. Resultados similares em 
relação ao sexo, foram encontrados no estudo realizado por Nobre, Sammour, & Sobrinho, 
(2011), no qual foram avaliados o IMC, a CC e pressão arterial em 571 adolescentes, 226 do 
sexo masculino e 345 do sexo feminino. O resultado apresentou valores razoavelmente elevados 
de IMC igual a 9,63% e CC 17,86%, sendo ambos os fatores de risco para hipertensão. A 
prevalência de hipertensão arterial para ambos os sexos foi de 10,33%, sendo 8,12% para as 
meninas e 13,72% para os meninos.
Entretanto, no estudo de Christmann, Bosco, & Adami., (2016), foram avaliadas as 
seguintes variáveis: o IMC, CC, RCE e aferição da pressão arterial. Do total da amostra 32,7% 
estavam com sobrepeso, 5% eram obesos de acordo com a classificação do IMC, 11,1% eram 
pré-hipertensos, 37,1% apresentaramm CC elevada e 23,4% relação cintura, estatura (RCE) 
elevada, o que conclui no estudo uma associação direta dos indicadores antropométricos com 
alteração da pressão arterial.
Em um estudo similar Beck, Lopes, & Pitanga (2011) procuraram determinar o poder 
preditivo de indicadores antropométricos para discriminar a pressão arterial elevada em 
adolescentes. Foi um estudo realizado com 660 adolescentes de 14 a 19 anos no qual foram 
considerados como indicadores antropométricos, o IMC, a CC, a RCEst, além da aferição da
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pressão arterial. Todos os valores dos pontos de corte dos indicadores antropométricos, a CC, o 
IMC, e a RCE obtiveram associação com pressão arterial elevada. A pressão arterial elevada, de 
maneira geral, resultou em uma prevalência de 3,3% na amostra estudada, com maior 
frequência entre os rapazes. A CC, o IMC e a RCE foram os melhores preditores de pressão 
arterial elevada, tanto no sexo masculino quanto no feminino.
Um estudo realizado na Coreia procurou examinar as associações entre pressão arterial, 
o IMC e a CC usando os dados do Korean National Health and Nutrícíon Examination Survey 
(KNHANES) em adolescentes de 10 a 19 anos. Nesse estudo, o aumento do IMC e da CC 
podem estar associados a maior elevação da pressão arterial em ambos os sexos, com peso 
normal e com sobrepeso, existindo uma correlação entre IMC e CC com aumento da pressão 
arterial (Song, 2014).
Neste capítulo, foram destacados aspectos relacionados à hipertensão arterial na 
infância, na adolescência e quais os principais fatores de risco que podem levar a essa doença. 
O crescimento rápido, a consolidação de hábitos alimentares e a vulnerabilidade nutricional 
também marcam a fase. Hábitos e estilos de vida saudáveis podem se tornar fatores de 
proteção para doenças cardiovasculares e distúrbios metabólicos na idade adulta. Contudo, a 
alimentação tem sido constantemente caracterizada como inadequada, fato que está 
diretamente relacionado à manifestação da obesidade e outras doenças crônicas de forma 
precoce.
O aumento dos casos de excesso de peso é problema crescente em todo o mundo, 
causado principalmente pelo comportamento alimentar inadequado, que é caracterizado pelo 
maior consumo de produtos alimentícios não saudáveis, sedentarismo e inatividade física. Fato 
preocupante, devido à sua associação com dislipidemia, intolerância à glicose e DCV e HA, 
assunto pertinente no presente capítulo desta investigação.
A hipertensão em crianças e adolescentes é geralmente assintomática, o que colabora a 
falta de diagnóstico precoce, por isso, a detecção, o tratamento e o controle são fundamentais 
para a redução de eventos cardiovasculares. Sendo assim, a aferição da pressão arterial sistólica 
e diastólica também se entende como imprescindível nos diferentes estudos, e como método de 
fácil aplicação. Diante desses fatos, a falta de informações, principalmente por parte dos pais 
sobre o assunto, ocasiona comportamentos que podem refletir no aumento de casos de 
hipertensão. Intervenções para o tratamento de sobrepeso e obesidade com hipertensão devem
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ser consideradas métodos importantes na busca para aqueles que desejam reverter seu estado 
de saúde.
O objetivo deste capítulo foi sintetizar as evidências disponíveis quanto a associação de 
indicadores antropométricos e pressão arterial com o nível de atividade física em crianças e 
adolescentes, a fim de identificar fatores de risco cardiovasculares precocemente nesta 
população. O corpo de conhecimento disponível apoia uma associação direta dos indicadores 
antropométricos e pressão arterial elevada e trazem evidências de que o rastreamento por meio 
de avaliações do IMC, CC, RCEst e pressão arterial (PA) podem ser medidas de prevenção para 
riscos de hipertensão.
O número expressivo de estudos existentes sobre indicadores antropométricos é 
sugestivo de sua crescente relevância, sendo cada vez mais discutidos a definição e os 
parâmetros clínicos mais adequados para identificar fatores de risco de pressão arterial elevada. 
A busca de meios para detectar fatores de risco para desenvolvimento de DCV, em especial a 
HA, é foco de muitos pesquisadores. O diagnóstico tem sido cada vez mais precoce e tem sido 
observado que os fatores de risco detectados na infância e na adolescência tendem a se manter 
na idade adulta.
Outro fator considerável é a falta de atividade física regular, que está associada com 
risco aumentado de desenvolvimento de obesidade, bem como, com doenças metabólicas e 
cardiovasculares. É de grande importância a presença de profissionais da educação e saúde, 
com conhecimento e informações, para contribuir e ajudar no desenvolvimento de programas de 
promoção de saúde eficazes, para peso saudável, e para melhorar a aptidão cardiorrespiratória 
nas crianças e adolescentes. Assim, estudos que identifiquem as prevalências de alterações na 
infância e na adolescência são relevantes não apenas para compreender melhor este panorama, 
mas subsidiar estratégias de intervenção mais precoces.
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2.1 Problema e objetivos
2.1.1 -  Problema
A elevação crescente da prevalência da obesidade e a redução dos níveis diários de 
atividade física em crianças e adolescentes em diferentes populações do mundo podem justificar 
a importância de estudos que analisem a distribuição dessas variáveis e a forma como se 
associam, indicando a necessidade da adoção de estratégias para o controle das mesmas. De 
facto, se as crianças e adolescentes forem bem orientados sobre os benefícios imediatos de um 
estilo de vida saudável, a intervenção junto a essa população pode se tornar um verdadeiro 
desafio para os profissionais envolvidos com saúde pública.
Parece não haver diferenças entre faixa etárias quando se trata de estilo de vida, pois 
todos parecem ser afetados de alguma forma e as crianças e adolescentes não são diferentes. 
Alguns autores (Pardo et al., 2011; Cureau et al. 2016) afirmam que a prevenção de um estilo 
de vida sedentário na infância pode ser melhor do que tentar revertê-lo na fase adulta. Vários 
estudos têm sido realizados com o objetivo de identificar os estilos de vida de crianças e 
adolescentes, analisando alguns padrões de comportamentos de saúde e de risco, além de 
verificar a sua relação com a prática de atividade física (Dias et al., 2014; Matos et al., 2014; 
Marques et al., 2018). Outros elementos do estilo de vida, tais como, restrição ou não uso de 
fumo e álcool, bom relacionamento familiar e entre amigos, prática de sexo seguro, controle do 
estresse e visão otimista da vida também parecem estar bem estabelecidos para avaliação do 
estilo de vida.
O reconhecimento da prática regular da atividade física e a identificação dos 
determinantes da atividade física para serem propostos modelos teóricos para incentivar a 
prática, bem como, estratégias para incentivar a população a adotar um estilo de vida 
fisicamente ativo têm despertado enorme atenção por parte de diversos pesquisadores. A 
atividade física pode ser considerada fundamental para garantir um ótimo crescimento e 
desenvolvimento das crianças e adolescentes e pode influenciar em seu estado de saúde na vida 
adulta. A situação do baixo nível de atividade física de intensidade moderada a vigorosa, na 
escola e fora dela, sustenta a ideia de que uma criança sedentária pode ter maior probabilidade 
de se tornar um adulto sedentário e com possíveis problemas de saúde (Dias et.al. 2014, 
Lourenço et.al. 2018).
54
Outro aspecto relevante do presente estudo diz respeito a pressão arterial e a 
quantidade de gordura corporal, visto que o IMC prediz a gordura geral e a CC identifica a 
gordura localizada na região do tronco, o que pode ser considerado potencial de risco 
cardiovascular para crianças e adolescentes. Detectar a pressão arterial elevada também pode 
consistir em ação para o controle e a prevenção da HA sistêmica na vida adulta, entretanto, de 
um modo geral a maioria das crianças e adolescentes desconhecem os valores de sua pressão 
arterial por não serem mensuradas rotineiramente.
Pesquisas no ambiente escolar podem ser fundamentais para trazer informações sobre 
aspectos relacionados à saúde e ao estilo de vida dos adolescentes. Para fazer frente a este 
desafio, futuros programas de intervenção poderão focar os aspectos relacionados com a saúde, 
como associações entre o comportamento alimentar, exercício físico, controle do peso corporal e 
pressão arterial, através de avaliações periódicas e programas de intervenção com objetivo de 
melhora do estilo de vida. Neste sentido, o objetivo desta tese foi identificar se existe associação 
entre as possíveis alterações de CC, IMC, RCEst e PA com o estilo de vida de crianças e 
adolescentes, contribuindo para um melhor conhecimento desta problemática e destacando 
possíveis caminhos de intervenção.
A procura de respostas para promover a mudança efetiva dos comportamentos 
associados ao estilo de vida e a sua manutenção pelas mudanças nos hábitos de vida, assim 
como a importância de ter uma avaliação antropométrica e controle da pressão arterial a longo 
prazo mantêm-se até hoje.
Conhecer modelos teóricos que possibilitem a compreensão dos comportamentos e dos 
processos que promovam a mudança e a adoção de novos comportamentos podem ser 
necessários para proporcionar o desenvolvimento de novas teorias mais integrativas e 
compreensivas que poderão permitir futuras intervenções dotadas de maior eficácia para a 
promoção da saúde na infância e na adolescência.
2.1.2 -  Objetivo geral
O estilo de vida, que envolve fatores que vão desde a prática de atividade física, 
alimentação saudável, controle do estresse, relacionamentos e várias mudanças no 
comportamento, além de valores antropométricos e de pressão arterial podem ser resultados de 
diversas comorbidades em crianças e adolescentes. Portanto, o objetivo geral deste estudo é 
identificar qual a associação que existe entre as possíveis alterações da CC, IMC, RCEst e da PA
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com o estilo de vida em crianças e adolescentes, com idades compreendidas entre 11 e 17 anos 
de duas escolas privadas da cidade de São José dos Pinhais- PR, Brasil.
2.1.3 -  Objetivos do Estudo I
Objetivo geral:
- Identificar o perfil do estilo de vida, assim como avaliar o nível de atividade física e 
comportamento alimentar em crianças e adolescentes.
Objetivos específicos:
- Avaliar a associação do perfil do estilo de vida com o nível de atividade física 
em crianças e adolescentes;
- Verificar a relação entre o perfil do estilo de vida e o comportamento alimentar em 
crianças e adolescentes;
2.1.4 - Objetivos do Estudo II
Objetivo geral
- Avaliar as medidas antropométricas de CC, IMC, RCEst e verificar suas associações 
com o comportamento alimentar e o nível de atividade física em crianças e adolescentes.
Objetivos específicos
- Avaliar a relação entre o comportamento alimentar e as alterações das variáveis 
antropométricas de CC, IMC e RCEst em crianças e adolescentes.
- Verificar a associação dos indicadores antropométricos de obesidade de acordo com a 
classificação de CC, IMC e RCEst com o nível de atividade física em crianças e adolescentes.
2.1.5 -  Objetivos do Estudo III
Objetivo geral
- Identificar os níveis de pressão arterial e a prevalência de HA associada aos pais em 
crianças e adolescentes.
Objetivos específicos
- Identificar as prevalências de pressão arterial elevada nas crianças e adolescentes 
avaliados e verificar se existe associação com o histórico de HA dos pais e o nível de atividade 
física.
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- Avaliar as prevalências de pressão arterial elevada e a relação com os indicadores 
antropométricos de obesidade em crianças e adolescentes.
- Verificar a associação da pressão arterial elevada e o nível de atividade física em 
crianças e adolescentes.
2.1.6. Objetivos do Estudo IV
Objetivo geral
- Identificar os níveis de pressão arterial e a associação de HA com obesidade e o nível 
de atividade física em crianças e adolescentes.
Objetivos específicos
- Investigar a relação entre os níveis de pressão arterial elevada e os indicadores de 
obesidade em crianças e adolescentes.
- Analisar a associação entre a HA e os níveis de atividade física em crianças e 
adolescentes.
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2.2.1 - Questões do estudo
Questão 1- Qual o posicionamento das crianças e adolescentes da amostra, 
relativamente ao estilo de vida relacionados à alimentação, atividade física, comportamento 
preventivo, relacionamentos e controle do estresse?
Questão 2- Quais as proporções de alterações de CC, IMC, RCEst e pressão arterial em 
crianças e adolescentes do estudo?
Questão 3 - Existe relação dos valores antropométricos e de pressão arterial com o perfil 
de estilo de vida das crianças e adolescentes da amostra do estudo?
2.2.2 - Hipótese do Estudo I
H1 -  Existem diferenças no perfil do estilo de vida, nível de atividade física e 
comportamento alimentar em crianças e adolescentes, conforme o sexo.
2.2.2 -  Hipótese do Estudo II
H2 -  As medidas de CC, IMCe da RCEst estão associadas ao nível de atividade física, 
sendo os valores antropométricos mais elevados nas crianças e adolescentes que apresentarem 
comportamento sedentário e histórico insuficiente de prática de atividades físicas.
2.2.3 -  Hipótese do Estudo III
H3 -  Os níveis de pressão arterial elevada estão associados ao histórico de hipertensão 
dos pais e familiares, existindo relação inversa desses resultados com o nível de atividade física 
das crianças e adolescentes.
2.3.4 - Hipótese do Estudo IV
H4 -  Existe associação da presença de HA de forma direta com obesidade central e 
inversa com o nível de atividade física, existindo diferenças entre os sexos.
2.2 Questões e Hipóteses
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2.3 Metodologia
Neste capítulo são apresentados os procedimentos metodológicos que orientaram o 
desenvolvimento da investigação, começando pelo desenho do estudo, definição dos critérios de 
seleção, caracterização da amostra, estudo piloto e processo de escolha dos instrumentos de 
recolha de dados e os procedimentos inerentes à sua aplicação.
2.3.1 -  Desenho do estudo
A pesquisa foi dividida em quatro estudos, todos de caráter descritivo transversal 
exploratório de abordagem quantitativa (Sousa & Baptista, 2014; Thomas, Nelson, & Silverman, 
2012). No Estudo I as variáveis estudadas foram: nível de atividade física, controle do estresse, 
comportamento preventivo, relacionamentos e alimentação. No Estudo II foram avaliadas as 
variáveis antropométricas de peso corporal, altura, IMC, IMCz e alimentação. As variáveis do 
Estudo III e IV foram pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD), nível de 
atividade física e as variáveis antropométricas de peso corporal, estatura, IMC, IMCz e RCEst. O 
esquema a seguir ilustra etapas da pesquisa:
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Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR -
CAAE 71324017.1.0000.0020
Identificação das duas escolas 
particulares São José dos Pinhais.
Convite aos alunos e entrega 
do Termo de Consentimento
Escolha das escolas
2.3.2 Caracterização da amostra
A amostra foi obtida de forma probabilística em uma população de duas escolas 
particulares do município de São José dos Pinhais, sendo composta por adolescentes de 11 a 
17 anos de idade, de ambos os sexos, matriculados no ensino fundamental e médio. Estes 
foram selecionados utilizando o procedimento de amostra estratificada proporcional, de forma 
que escolas com população maior contribuam mais para a amostra (Sousa & Baptista, 2014).
Tratou-se de um estudo descritivo transversal quantitativo realizado na cidade de São 
José dos Pinhais, Paraná (região sul do Brasil). A amostragem foi constituída por 
conglomerados, escolhida por conveniência, em que cada escola particular do ensino 
fundamental e médio da cidade foi considerada um conglomerado. Das seis instituições 
localizadas na região central que foram convidadas, somente duas escolas particulares 
aceitaram participar do estudo, em que foram convidados todos os escolares do ensino 
fundamental e médio.
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No município, foram matriculados aproximadamente 55.289 estudantes nos níveis de 
ensino fundamental séries finais e ensino médio no ano de 2018 (Ipardes, 2019). Estipulou-se a 
prevalência de 12,5% de crianças e adolescentes hipertensos na região sul do Brasil18. Com base 
na seleção amostral probabilística, obteve-se o número total de 111 adolescentes para inferência 
da população estudantil na faixa etária estipulada. Incluiu-se 1.5x de sujeitos referente ao efeito 
de delineamento, levando em consideração o erro amostral de 5% e foram incluídos mais 30% 
para possíveis desistências, resultando em um total de 217 indivíduos entre 11 e 17 anos.
Para obter uma amostra final de aproximadamente 400 alunos, foi considerado o 
tamanho amostral de 520. Esse acréscimo de 30% tem como objetivo cobrir eventuais perdas 
relacionadas à recusa de participação no estudo ou preenchimento incorreto do questionário por 
parte dos alunos. Dessa forma, com base na seleção amostral probabilística, obteve-se o 
número total de 336 crianças e adolescentes para inferência da população estudantil na faixa 
etária estipulada.
Os critérios de inclusão foram: idade entre 11 e 17 anos matriculados em escolas 
particulares da cidade de São José dos Pinhais, PR. Todos os adolescentes deveriam ter o 
interesse em participar da pesquisa e, para tanto, todos os escolares, juntamente com seus pais 
ou responsáveis foram informados quanto a natureza e os objetivos do estudo. Os critérios de 
exclusão considerados foram: ser portador de alguma enfermidade crônica, portador de 
deficiência física que impossibilite a realização do questionário, avaliação das medidas 
antropométricas e a mensuração da pressão arterial.
2.3.3 -  Estudo Piloto
O estudo piloto foi realizado em duas escolas particulares, no mês de setembro de 
2017, envolvendo 113 escolares (46 meninos e 67 meninas) da mesma faixa etária da amostra 
pretendida, sendo em seguida elaborado um artigo com os dados coletados. Durante esse 
período foi possível averiguar o tempo necessário para realização dos questionários, assim 
como, para avaliação antropométrica e de pressão arterial. As observações feitas nesta fase 
forneceram subsídios para o planejamento efetivo da coleta de dados.
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2.3.4 - Instrumentos de recolha de dados 
Estilo de Vida
O perfil do estilo de vida foi avaliado através do questionário “ Perfil do Estilo de Vida 
Individual” (PEVI) de Nahas; Barros; Francalacci. (2000), questionário que inclui cinco aspectos 
fundamentais do estilo de vida das pessoas que estão associados ao bem- estar psicológico e a 
diversas doenças crônicas degenerativas, tais como, nutrição, controle do estresse, atividade 
física, relacionamentos e comportamento preventivo; está constituído de 15 itens subdivididos 
em 5 componentes: alimentação (A= Você costuma se alimentar bem no café da manhã; B= 
Você ingere frutas e verduras diariamente; C= Você evita frituras e outros alimentos gordurosos); 
atividade física (D= Você participa das aulas de Educação Física da escola; E= Você pratica 
algum tipo de exercício físico, esporte, dança ou luta fora da Educação Física escolar; F= Você 
costuma caminhar ou pedalar no seu deslocamento diário); comportamento preventivo (G= Você 
está informado e procura se prevenir de doenças sexualmente transmissíveis ; H= Você evita 
situações de risco e pessoas violentas ; I= Você conhece e evita os maléficos do fumo, álcool e 
outras drogas); relacionamentos (J= Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus 
relacionamentos; K= Seu lazer inclui encontros com amigos ou atividades recreativas em grupo; 
L= O ambiente escolar e seu relacionamento com professores são bons) e controle do estresse 
(M= Você está satisfeito com seu corpo e com seu jeito de ser; N= Você acha normal o nível de 
cobrança de seus pais por resultados escolares; O= Imaginar como será seu futuro é coisa 
estimulante) (ANEXO II). Ao considerar que cada aluno pode atingir no máximo 45 pontos na 
soma das 15 questões, definiram-se os seguintes pontos de corte: >30 pontos = PEVI Positivo; 
>15 e <30 pontos = PEVI Intermediário; <=15 pontos = PEVI Negativo.
Comportamento alimentar
A frequência alimentar foi avaliada através do questionário ELSA-BRASIL, versão 
reduzida, composto por 76 itens alimentares para avaliar o comportamento alimentar das 
crianças e adolescentes envolvidos no estudo (Mannato, 2013) (ANEXO III).
O questionário ELSA-Brasil- versão reduzida, contendo 76 itens alimentares foi aplicado 
com objetivo de avaliar o consumo habitual dos participantes. A lista de alimentos contém 
preparações e bebidas além de outros alimentos típicos ou comuns em cada Estado do Brasil, 
tais como: comida baiana e acarajé (Bahia), chimarrão e cuca (Rio Grande do Sul), cuscuz
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paulista e comida japonesa (São Paulo), feijoada (Rio de Janeiro), pão de queijo e feijão tropeiro 
(Minas Gerais) e moqueca capixaba e banana da terra frita (Espírito Santo).
Os escolares foram questionados por meio da leitura de uma lista de alimentos que 
consumiram habitualmente, a responder quantas vezes por semana, ou seja, qual a frequência 
de consumo dos alimentos mencionados, com cinco opções de resposta: ” 5-6 vezes/semana” , 
“ 2-4 vezes/semana” , “ 1 vez/semana” , “ 1-3 vezes/mês” e “ nunca/quase nunca” .
Atividade Física
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 
versão curta - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), validado para a população 
brasileira (Matsudo et al., 2012). As perguntas avaliadas no questionário referem-se às atividades 
físicas praticadas na semana anterior à aplicação do questionário, por exemplo: ir de um lugar a 
outro, realizar atividades no lazer e no local de trabalho, praticar exercícios e/ou atividades em 
casa ou no jardim (ANEXO IV). Posteriormente, o nível de atividade física foi classificado em três 
categorias: muito ativo, ativo e irregularmente ativo A e B/sedentário, segundo as 
recomendações do próprio IPAQ. Posteriormente, o nível de atividade física (NAF) foi avaliado de 
acordo com os critérios da WHO, que preconiza que crianças e adolescentes de 5 a 17 anos 
deveriam realizar diariamente um mínimo de 60 minutos de atividades físicas moderadas -  
vigorosas AFMV, com volume semanal de 420 minutos (WHO, 2010). Os pontos de corte 
mínimo para classificação de atividade física suficiente, visando benefícios para saúde foram: 
pouco ativo: <150 min AFMV; intermediário: 150 até <300 min AFMV; ativo: > 300 min AFMV.
Medidas Antropométricas
As medidas antropométricas foram coletadas na escola, de maneira padronizada, 
seguindo os procedimentos preconizados pelo Anthropometric Standartization Reference Manual 
(Lohman, Roche, & Martorell, 1988)
Para a mensuração da CC foi utilizada uma fita métrica inelástica, graduada em 
centímetros e milímetros, sendo mensurado o ponto médio entre o último arco superior da crista 
ilíaca e a face externa da última costela. A classificação dessa medida seguiu os critérios de 
Fernández et al., (2004), cujos pontos de corte são: valor de CC < p10: baixa CC, valor de CC > 
p10 e < p75: CC adequada, valor de CC >75 e < p90: CC elevada e valor de CC > p90: CC
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muito elevada. A obesidade central nesse estudo para idade e sexo foi definida como CC>p75 
para idade e sexo (ANEXO VI).
Para a avaliação da estatura os alunos foram orientados a ficar descalços com os pés 
unidos de costas para o estadiômetro portátil- AVANUTRI devendo obrigatoriamente estar com os 
braços soltos ao longo do corpo e a cabeça posicionada no Plano de Frankfurt (olhando para 
frente), mantendo as escápulas e os glúteos em contato com o aparelho.
A massa corporal foi avaliada com uma balança digital Aura modelo - 807 -  SECA, com 
resolução de até 100 gramas e capacidade de 150 kg. A massa corporal foi registrada com o 
participante descalço, com roupas leves, na posição antropométrica (com o indivíduo erecto de 
calcanhares juntos e afastamento de cerca de 30° nas suas porções distais, membros 
superiores lateralmente pendentes, mãos e dedos em extensão apoiadas nas coxas, na zona 
lateral, cabeça e olhos dirigidos para a frente e no centro da plataforma de pesagem.
O IMC, utilizado para verificar o estado nutricional dos envolvidos no estudo, foi 
calculado pela divisão da massa corporal (kg) pelo quadrado da estatura (m2) utilizando 
primeiramente o diagnóstico do estado antropométrico, segundo idade e sexo, propostos por 
Cole et al. (2000). Posteriormente, foi calculado o IMC escore z (IMC-z) (De Onis, 2009) por 
meio do software WHO Anthro Plus®, versão 1.0.4. Classificaram-se como eutróficos os 
participantes com IMC-z, entre > -2 e < +1, com sobrepeso entre > 1 e < 2 e obesos, aqueles 
com >+2 de acordo com a faixa etária e sexo (ANEXO V).
A RCEst foi calculada pela fórmula: cintura/estatura, a qual foi classificada de acordo 
com os valores de referência para idade e sexo (Nambiar et al., 2010).
Pressão arterial
A classificação da pressão arterial foi realizada de acordo com a idade, sexo e percentil 
de estatura seguindo a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (Malachias et al., 2016) 
proposto pelo Fourth Report on the Diagnosis, Evatuation, and Treatment of High Blood Pressure 
in Children and Adotescents para crianças e adolescentes de 1 a 17 anos, de ambos os sexos 
(The Fourth report on the diagnosis, evaluation, 2004) (ANEXO VII).
A mensuração da PAS e da PAD foi realizada por enfermeiras dispostas a participar 
voluntariamente da investigação. No momento da aferição os escolares mantiveram as pernas 
descruzadas, pés apoiados no chão, dorso encostado na cadeira e relaxado e removeram as 
roupas do braço direito em virtude da coarctação de aorta, apoiado ao nível do coração no qual
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foi colocado o manguito. Todos posicionaram o braço na altura do coração (nível ponto médio de 
esterno ou quarto espaço intercostal), apoiado com a palma da mão voltada para cima e o 
cotovelo ligeiramente fletido, seguindo os procedimentos da 7a Diretriz de Hipertensão Arterial 
(Malachias et al., 2016).
Foi solicitado que o aluno: a) não falasse durante a medida; b) tivesse feito pelo menos 5 
minutos de repouso em ambiente calmo; c) não tivessse praticado exercícios físicos 60 a 90 
minutos antes; d) não tivesse ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos e não tivesse 
fumado, além de, remover roupas do braço no qual foi colocado o manguito. A medida foi 
tomada duas vezes por uma enfermeira que esteve no local no dia da avaliação e ficou 
responsável por seguir todas as recomendações do protocolo da pesquisa. Para a aferição da 
pressão arterial foram utilizados aparelhos de pressão automáticos OMRON 705-IT validado para 
uso em adolescentes (Stergiou, Yiannes, & Rarra, 2006).
Dessa forma, os escolares foram classificados a partir da mensuração da PA em 
normotensos: PAS e/ou PAD abaixo do percentil 90; limítrofes (ou pré-hipertensão): percentil 
entre 90 e 95; valores iguais ou superiores a 120/80 mmHg, mesmo que inferior ao percentil 
90, o escolar foi considerado nesta condição. Os avaliados com o percentil igual ou superior a 
95 foram classificados com HA. No estágio 1 de HA: percentil entre 95 e 99 com valores 
pressóricos acrescidos de 5 mmHg; estágio 2 de HA: percentil acima de 99 com valores 
pressóricos acrescidos de 5 mmHg (Malachias et al., 2016).
O histórico familiar de HA foi obtido com um questionário enviado aos pais e ou 
responsáveis do adolescente (APÊNDICE V). Neste questionário, os pais ou responsáveis 
identificaram se o pai biológico e a mãe biológica do adolescente possuem HA. O histórico 
familiar de hipertensão, primeiramente, foi classificado em 4 níveis: 0 -  Nenhum dos pais possui 
hipertensão arterial; 1 - Pelo menos um dos pais possui HA; 2 - Ambos os pais possuem HA; 3- 
Outros familiares possuem HA. Essa classificação foi realizada para uma análise preliminar do 
estudo. Somente foi avaliado o questionário dos pais, sem relacionar com os alunos, com o 
objetivo de verificar a viabilidade de classificar as respostas em uma variável de quatro 
categorias.
De acordo com os resultados dessa análise, optou-se por classificar este questionário 
em duas categorias: “ Presença de histórico familiar de hipertensão arterial” e “Ausência de 
histórico de hipertensão arterial” .
65
2.4 Procedimentos da recolha de dados
Esta pesquisa foi realizada durante o período de agosto a dezembro de 2017. O projeto 
foi apresentado à direção das escolas privadas que possuem ensino fundamental e ensino 
médio da cidade de São José dos Pinhais, PR- Brasil. Após o consentimento das escolas, foram 
realizadas visitas às salas de aula para a apresentação dos objetivos do estudo e para convidar 
os adolescentes a participarem de forma voluntária; mediante o aceite dos adolescentes, foi 
verificado se os mesmos atenderam aos critérios de inclusão.
Um questionário padronizado foi enviado para a residência dos adolescentes 
selecionados, para que seus pais e/ou responsáveis respondessem as questões relacionadas a 
dados pessoais e história clínica das crianças e adolescentes envolvidos no estudo. Foi enviado 
para os pais e/ou responsáveis uma carta de esclarecimento sobre a participação de seus filhos 
na pesquisa, além de um questionário sobre histórico de pressão arterial.
Conforme solicitado, foi marcado um horário caso existisse alguma dúvida, ou uma 
reunião com data e hora marcada de acordo com as possibilidades oferecidas pelas escolas. 
Posteriormente ao aceite das crianças e adolescentes e entrega do Termo Livre e Esclarecido, 
assinado pelos pais ou responsáveis, foi realizado o agendamento para a realização do 
questionário, avaliação antropométrica e mensuração da pressão arterial.
A recolha de dados das três avaliações foi efetuada num só momento, ocasião em que 
os participantes foram informados do âmbito e objetivos da investigação. Todos preencheram 
uma ficha referente aos dados pessoais (APÊNDICE II), na qual forneceram informações sobre a 
sua idade, sexo, ano de escolaridade e nome da escola, a qual foi anexada junto com as outras 
fichas de avalição. Os termos de consentimento e questionário sobre histórico familiar de HA 
foram entregues e anexados junto com as fichas de avaliação. Portanto, no dia das avaliações, 
os avaliados seguiram as seguintes etapas determinadas pelo investigador:
I. Entrega de termos de consentimento e questionário referente ao histórico de 
hipertensão dos pais.
II. Preenchimento do questionário sobre Perfil do Estilo de Vida.
III. Avaliação antropométrica (massa corporal, estatura e CC) (APÊNDICE III).
IV. Avaliação de pressão arterial.
A coleta de dados foi realizada em três locais distintos: 1) sala de aula para a aplicação 
do questionário referente ao Perfil do Estilo de Vida, 2) uma sala de aula para a avaliação 
antropométrica, 3) sala para avaliação da pressão arterial. A coleta de dados referente ao
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questionário e as avaliações, sempre foi realizada de forma dirigida, pelo responsável pela 
pesquisa, que disponibilizou alguns colaboradores da área nos dias das avaliações. Todos, 
primeiramente, preencheram uma ficha com informações sobre nome instituição, identificação, 
idade, sexo, ano letivo em que se encontravam.
Na primeira etapa, os alunos responderam ao questionário do perfil do estilo de vida, 
foram previamente informados sobre todas as questões e tirararam quaisquer dúvidas que ainda 
tivessem. Em seguida, após responderem ao questionário, as crianças e adolescentes foram 
encaminhados para a sala de avaliação antropométrica para a mensuração da estatura, da 
massa corporal e CC. A pressão arterial foi realizada em outra sala de forma individual. Este 
estudo não ofereceu riscos para os participantes, pois não se tratou de medidas invasivas ou 
testes de esforço físico.
As medidas antropométricas foram coletadas na escola, de maneira padronizada, 
seguindo os procedimentos preconizados pelo Anthropometric Standartization Reference Manual 
(Lohman et al., 1988) Para a mensuração da CC foi utilizada uma fita métrica inelástica, 
graduada em centímetros e milímetros, sendo mensurado o ponto médio entre o último arco 
superior da crista ilíaca e a face externa da última costela.
Para a avaliação do IMC, os alunos foram orientados a ficar descalços com os pés 
unidos de costas para o estadiômetro, devendo obrigatoriamente estar com os braços soltos ao 
longo do corpo e a cabeça posicionada no Plano de Frankfurt (olhando para frente), mantendo 
as escápulas e os glúteos em contato com o aparelho. A massa corporal foi avaliada com uma 
balança portátil modelo PLENA, com resolução de até 100 gramas e capacidade de 150 Kg.
2.5 Considerações éticas
Todos os procedimentos adotados no presente estudo foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR (ANEXO I). Os pais 
e/ou responsáveis autorizaram a participação dos escolares na pesquisa mediante a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolução 466 /12  do 
Conselho Nacional da Saúde envolvendo seres humanos. O presente estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR, sob o 
registro CAAE71324017.1.0000.0020/2017.
O projeto foi apresentado à direção das escolas particulares que possuiam ensino 
fundamental e ensino médio da cidade de São José dos Pinhais, PR- Brasil. Após o
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consentimento das escolas, foram realizadas visitas às salas de aula para a apresentação dos 
objetivos do estudo e para convidar as crianças e adolescentes a participarem de forma 
voluntária. Mediante o aceite, foi verificado se os mesmos atendiam aos critérios de inclusão.
Um questionário padronizado foi enviado para a residência das crianças e adolescentes 
selecionados, para que seus pais e/ou responsáveis respondessem questões relacionadas a 
dados pessoais e história clínica dos envolvidos no estudo, além de uma carta de esclarecimento 
sobre a participação de seus filhos na pesquisa.
Conforme necessidade, foi marcado um horário caso existisse alguma dúvida, ou uma 
reunião com data e hora marcadas de acordo com as possibilidades oferecidas pelas escolas. 
Posteriormente ao aceite das crianças e adolescentes e entrega do Termo Livre e Esclarecido 
assinado pelos pais ou responsáveis, foi realizado o agendamento para a realização do 
questionário, avaliação antropométrica e avaliação da pressão arterial.
2.6 Tratamento Estatístico
No presente estudo, o conjunto de variáveis respostas foi composto pelos resultados de 
cada um dos componentes do questionário de estilo de vida (alimentação, atividade física, 
comportamento preventivo, relacionamentos e controle do estresse), peso, sexo, idade e 
medidas de CC, IMC IMCz, RCEst e pressão arterial. O nível de significância adotado para as 
análises estatísticas foi de p<0 ,05 .
A análise dos questionários utilizou elementos da teoria clássica dos testes, como o 
coeficiente alpha de Cronbach, que fornece uma maneira de estimar a confiabilidade das 
medidas, ou seja, a coerência das respostas. Utilizando o método de análise fatorial, foi feita 
uma avaliação, de teor confirmatório, buscando investigar se o questionário realmente mensurou 
os fatores a que se propõe, característica também chamada de validade do instrumento.
A associação entre CC, IMC e RCEst com a pressão arterial foi verificada por meio teste t 
de student e Qui-quadrado, além de regressão linear múltipla, teste de Mann-Witney. Para a 
análise de odds ratio entre a pressão arterial, variáveis antropométricas e nível de atividade física 
foi realizada a regressão logística binária.
Para analisar o padrão alimentar, realizou-se uma Análise Fatorial para reduzir os dados, 
baseada nas correlações entre as variáveis. Para estimação dos parâmetros, procedeu-se a 
realização de uma Análise de Componentes Principais (Hardle & Simar, 2007). Por meio da 
aplicabilidade da Análise Fatorial foi analisada a medida de adequacidade da amostra de Kaiser-
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Meyer-Olkin (KMO). Foi utilizado também o alpha de Cronbach para verificar a consistência 
interna das dimensões do questionário de frequência alimentar, considerando aceitável um 
índice maior ou igual a 0,6.
Todas as análises estatísticas dos dados foram feitas através do uso do software SPSS -  
Statistical Package for Social Sciences (versão 24.0) e do software R, e o nível de significância 
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Estilos de vida, hábitos alimentares e nível de atividade física: um estudo com crianças e 
adolescentes 
Introdução
A infância e a adolescência podem ser consideradas fases críticas para a saúde e 
doença posteriores, visto que, existem evidências que os hábitos adquiridos nesse período 
podem seguir para a idade adulta (Viner et al., 2015). Os principais comportamentos de risco 
associados a possíveis disfunções de saúde estão relacionados ao comportamento sedentário, 
inatividade física, alimentação inadequada e consumo de álcool e tabaco, entre outras 
substâncias ilícitas (Marques, Calmeiro, Loureiro, Frasquilho, & Matos, 2015; Rayner, 
Wickramasinghe, Williams, McColl, & Mendis, 2017). Desta forma, o estilo de vida corresponde 
ao conjunto de ações habituais que refletem as atitudes, valores e oportunidades das pessoas; 
ações têm grande influência na saúde geral e sobre qualidade de vida dos indivíduos (Nahas, 
Barros, & Francalacci, 2000).
O estilo de vida engloba vários componentes que fazem parte do dia-a-dia e que se 
relacionam ao comportamento do ser humano considerado como saudável ou não. Nas últimas 
décadas, houve modificações nos hábitos adotados pelas crianças e adolescentes no que se 
refere à alimentação (Matthews et al., 2012), aumento de comportamento sedentário (Alberga, 
Sigal, Goldfield, Prud Homme, & Kenny, 2012), diminuição do nível de atividade física (NAF), 
maior acesso ao uso de tabaco, álcool, substâncias ilícitas e vulnerabilidade social (Pôrto, 
Kümpel, Castro, Oliveira, & Alfieri, 2015).
Esses hábitos revelam a estreita relação entre o estilo de vida e o aparecimento das 
principais problemáticas da saúde mundial, pois representam comportamentos de risco e 
impactos negativos sobre a saúde da população (Marques, Loureiro, Avelar-Rosa, Naia, & Matos, 
2018), principalmente na infanto-juvenil, fase em que ocorrem importantes transformações 
biológicas, psicológicas e sociais (Weekes, Haas, & Gosselin, 2014), com a adoção de padrões e 
comportamentos para a vida toda, que podem influenciar o aparecimento de comorbidades 
associadas à obesidade (Lee & Yoon, 2018; Varela Arévalo, Ochoa Munoz, & Tovar Cuevas,
2016).
A obesidade é considerada uma doença de causalidade multifatorial, que envolve 
aspectos genéticos, fisiológicos, ambientais, culturais, sociais e psicológicos (Souza et al., 2017). 
As modificações no perfil do estilo de vida de crianças e adolescentes favorecem o excesso de
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peso e outras doenças associadas (Pereira, Teixeira, Rausch, & Ribeiro, 2016), sendo a análise 
desse perfil importante fator na determinação da saúde. Dessa forma, o estilo de vida 
desfavorável, que inclui o baixo nível de atividade física, comportamento alimentar não saudável, 
excesso de peso e obesidade, está associado às alterações cardiometabólicas e complicações 
cardiovasculares (Bloch, Cardoso, & Sichieri, 2016; Castro, Nunes, & Silva, 2016; Taianah et al.,
2017). Embora o desequilíbrio entre a ingestão calórica e a atividade física seja uma das 
principais causas da obesidade, os fatores ambientais são de grande importância para o 
desenvolvimento de obesidade entre crianças e adolescentes (Lee & Yoon, 2018).
O consumo e o hábito alimentar da população têm sofrido mudanças progressivas, tanto 
na qualidade quanto na quantidade dos produtos que estão disponíveis. Estes acontecimentos 
geraram um consumo exacerbado de alimentos com alto valor calórico e baixo consumo de 
alimentos in natura, como cereais, tubérculos, frutas e verduras (De Moura Souza et al., 2016). 
Com a transição dos hábitos alimentares, o perfil dietético passou a ser caracterizado pela 
substituição dos alimentos considerados saudáveis, em termos nutricionais, por produtos ricos 
em gorduras e açúcares, que apresentam alto grau de processamento (Martins, Levy, Claro, 
Moubarac, & Monteiro, 2013). Além disso, estudos afirmam que existe associação positiva entre 
os padrões alimentares não saudáveis e as alterações cardiometabólicas em crianças e 
adolescentes (Rocha, Milagres, Longo, Ribeiro, & Novaes, 2017).
A prática regular de atividade fisica auxilia na promoção da saúde e melhoria da 
qualidade de vida de criancas e adolescentes, além de ser primordial para manutenção deste 
hábito na idade adulta (Luciano, Bertoli, Adami, & de Abreu, 2016). Crianças e adolescentes de 
5 a 17 anos devem acumular pelo menos 60 minutos diários de atividade física moderada a 
vigorosa, somando-se pelo menos 420 minutos de atividade física por semana (WHO, 2010). 
Estudos apontam que a prevalência de inatividade física elevada pode ser considerada um dos 
principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas (Cureau et al., 2016; Wu 
et al., 2017). Níveis mais altos de atividade física estão associados a melhor qualidade de vida e 
o comportamento sedentário a menor qualidade de vida relacionada à saúde de crianças e 
adolescentes (Wu et al., 2017).
No Brasil, (Nahas et al., 2000) elaboraram um questionário que analisa cinco 
componentes do perfil do estilo de vida (PEVI), que foi utilizado em pesquisas em adultos 
(Santos & Venâncio, 2006) e em crianças (Orsano, Lopes, Andrade, & Prestes, 2011). Os 
resultados dessas pesquisas destacaram que os adultos, em sua maioria, possuem um perfil de
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estilo de vida considerado bom, porém deixando a desejar nos componentes atividade física e 
nutrição. Situação preocupante, visto que a redução da atividade física tem sido considerada 
como um dos fatores que mais contribuem para a obesidade na vida adulta. Enquanto no 
estudo que avaliou crianças e adolescentes (Orsano et al., 2010) grande parte da amostra 
apresentou um estilo de vida relacionado à saúde considerado regular, incluindo atividade física 
e alimentação, o que sugere que a idade pode interferir diretamente nessas variáveis.
Entretanto, os estudos com o PEVI não analisaram a qualidade do perfil dos indivíduos, 
considerando a soma total dos escores das questões, estratégia que pode revelar o perfil 
integrado dos cinco componentes, pois a avaliação da qualidade do perfil do estilo de vida pode 
ser relevante para o planejamento de intervenções de prevenção e saúde na população infanto- 
juvenil. Assim, estudar a associação entre o estado nutricional, o perfil do estilo de vida e a 
relação com o NAF, além do comportamento alimentar, reverte-se em estudo de suma 
importância, pois a maior parte das pesquisas relacionadas aos estilos de vida não avaliaram 
essas variáveis em conjunto em um mesmo instrumento, mas de forma separada, o que dificulta 
a análise integrada do estilo de vida.
Uma vida saudável deve começar na infância, com boa alimentação, atividades físicas 
variadas e regulares, cuidados médicos adequados e um ambiente familiar estimulante, que dê 
suporte e conforto. Nessa fase de desenvolvimento acelerado, molda-se o adulto, tanto nos 
aspectos morfológicos e funcionais, quanto no seu aspecto de caráter e estabelecimento de 
princípios (Nahas, 2013, p. 268). Na adolescência, em particular, a plasticidade cerebral, 
maturação puberal rápida de todos os sistemas orgânicos, comportamentais e mudança social, 
fazem um momento de grande importância para a saúde posterior e, portanto, também uma 
época de grande potencial de intervenção (Viner et al., 2015).
Portanto, a proposta do presente estudo foi identificar o perfil do estilo de vida, por meio 
de análise de forma integrada dos cinco componentes do Pentáculo do Bem-Estar Individual 
(PEVI), assim como, verificar a relação entre as medidas antropométricas, nível de atividade 
física (NAF) e comportamento alimentar em crianças e adolescentes.
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Metodologia
Caracterização do estudo e participantes
Tratou-se de um estudo descritivo transversal quantitativo realizado na cidade de São 
José dos Pinhais, Paraná (região sul do Brasil). A amostragem foi constituída por 
conglomerados, escolhida por conveniência, em que cada escola particular do ensino 
fundamental e médio da cidade foi considerada um conglomerado. Das seis instituições 
localizadas na região central que foram convidadas, somente duas escolas particulares 
aceitaram participar do estudo, em que foram convidados todos os escolares do ensino 
fundamental e médio.
A amostra foi composta por 336 crianças e adolescentes voluntárias de ambos os sexos 
com faixa etária de 11 a 17 anos de idade (média=14,58, DP=1,61), sendo 173 meninas 
(média=14,72, DP=1,62) e 163 meninos (média=14,44, DP=1,59), selecionados por 
conveniência do ensino fundamental e médio de duas escolas particulares da cidade de São 
José do Pinhais, Paraná, na região sul do Brasil.
Após a entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o número total 
de questionários administrados e devidamente preenchidos pelos alunos participantes foi de 
1008, além da ficha de dados pessoais e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
assinado pelo participante do estudo. Desta forma, optou-se por incluir na análise desse estudo 
somente os dados dos alunos que devolveram os questionários devidadamente preenchidos.
Instrumentos de recolha de dados 
Estilo de Vida
O perfil do estilo de vida foi avaliado pelo questionário “ Perfil do Estilo de Vida Individual” 
(PEVI) (Nahas et al., 2000), que adotou a expressão Pentáculo do Bem-Estar e a figura 
geométrica regular do pentagrama (Figura 1) para avaliar o perfil de estilo de vida individual 
(PEVI), questionário que inclui cinco aspectos fundamentais do estilo de vida das pessoas que 
estão associados ao bem- estar psicológico e a diversas doenças crônico-degenerativas, tais 
como, nutrição, controle do estresse, atividade física, relacionamentos e comportamento 
preventivo.
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Figura 1 -  Pentáculo do Bem-Estar 
Fonte: Nahas, Barros e Francalacci (2000)
O questionário inclui cinco aspectos fundamentais do estilo de vida das pessoas que 
estão associados ao bem-estar psicológico e a diversas doenças crônico-degenerativas. Deste 
modo, é constituído 15 itens agrupados em cinco componentes principais: alimentação; 
atividade física; comportamento preventivo; relacionamentos e controle do estresse. Ao 
considerar que cada aluno pode atingir no máximo 45 pontos na soma das 15 questões, 
definiram-se os seguintes pontos de corte: >30 pontos = PEVI Positivo; >15 e <30 pontos = PEVI 
Intermediário; <=15 pontos = PEVI Negativo.
Questionário Comportamento alimentar
Foi utilizado o questionário ELSA-BRASIL versão reduzida composto por 76 itens 
alimentares para avaliar o comportamento alimentar dos adolescentes envolvidos no estudo de 
(Mannato, 2013).
O questionário ELSA-Brasil- versão reduzida, contendo 76 itens alimentares foi aplicado 
com objetivo de avaliar o consumo habitual dos participantes. A lista de alimentos contém 
preparações e bebidas, além de outros alimentos típicos ou comuns em cada Estado do Brasil, 
tais como: comida baiana e acarajé (Bahia), chimarrão e cuca (Rio Grande do Sul), cuscuz 
paulista e comida japonesa (São Paulo), feijoada (Rio de Janeiro), pão de queijo e feijão tropeiro 
(Minas Gerais) e moqueca capixaba e banana da terra frita (Espírito Santo).
76
Os escolares foram questionados por meio da leitura de uma lista de alimentos que 
consumiram habitualmente, a responder quantas vezes por semana, ou seja, qual a frequência 
de consumo dos alimentos mencionados, com cinco opções de resposta: ” 5-6 vezes/semana” , 
“ 2-4 vezes/semana” , “ 1 vez/semana” , “ 1-3 vezes/mês” e “ nunca/quase nunca” .
Atividade Física
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 
versão curta - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Matsudo et al., 2001) As 
perguntas avaliadas no questionário referem-se às atividades físicas praticadas na semana 
anterior à aplicação do questionário, por exemplo: ir de um lugar a outro, realizar atividades no 
lazer e no local de trabalho, praticar exercícios e/ou atividades em casa ou no jardim. 
Posteriormente, o NAF foi classificado em três categorias: muito ativo, ativo e irregularmente 
ativo A e B/sedentário, segundo as recomendações do próprio IPAQ. Posteriormente, o NAF foi 
avaliado de acordo com a WHO, que preconiza que crianças e adolescentes de 5 a 17 anos, 
deveriam realizar diariamente um mínimo de 60 minutos de atividades físicas moderadas -  
vigorosas (WHO, 2010), com volume semanal de 420 minutos de AFMV. Os pontos de corte 
mínimo para classificação de atividade física suficiente, visando benefícios para saúde foram: 
pouco ativo: < 150 min AFMV; intermediário: 150 até < 300 min AFMV; ativo: > 300 min AFMV.
Medidas Antropométricas
As medidas antropométricas foram coletadas na escola, de maneira padronizada, 
seguindo os procedimentos preconizados pelo Anthropometric Standartization Reference Manual 
(Lohman, Roche, & Martorell, 1988) Foi calculado o IMC para verificar o estado nutricional dos 
envolvidos no estudo, que foi calculado pela divisão da massa corporal (kg) pelo quadrado da 
estatura (m2) utilizando o diagnóstico do estado antropométrico. Além disso, foi calculado o IMC 
escore z (IMC-z) de acordo com o Growth reference data for 5-19years (De Onis, 2009) por 
meio do software WHO Anthro Plus®, versão 1.0.4. Foram classificados como eutróficos os 
participantes com IMC-z, entre > -2 e < +1, com sobrepeso entre > 1 e < 2 e obesos, aqueles 
com >+2 de acordo com a faixa etária e sexo.
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Procedimentos da recolha de dados
A coleta de dados foi realizada na sala de aula para a aplicação do questionário referente 
ao Perfil do Estilo de Vida Individual (PEVI) e comportamento alimentar (ELSA); em outra sala 
distinta foi efetuada a avaliação antropométrica. O questionário e as avaliações foram realizados 
de forma dirigida pelo responsável da pesquisa, que disponibilizou alguns colaboradores da área 
nos dias das avaliações.
Todos os participantes do estudo, primeiramente, preencheram uma ficha com 
informações sobre nome, instituição, identificação, idade, sexo, ano letivo em que se 
encontravam. Para responder ao questionário do perfil do estilo de vida, todos foram 
previamente informados sobre as questões, momento em que foram tiradas todas e quaisquer 
dúvidas.
Em seguida, foram encaminhados para a sala de avaliação antropométrica para a 
mensuração da estatura (cm), da massa corporal (kg). As medidas antropométricas foram 
coletadas na escola, de maneira padronizada. Para a mensuração da circunferência da cintura 
(CC) foi utilizada uma fita métrica inelástica, graduada em centímetros e milímetros, sendo 
mensurado o ponto médio entre o último arco superior da crista ilíaca e a face externa da última 
costela. Para a avaliação da estatura, os alunos foram orientados a ficar descalços, com os pés 
unidos de costas para o estadiômetro, devendo obrigatoriamente estar com os braços soltos ao 
longo do corpo e a cabeça posicionada no Plano de Frankfurt (olhando para frente), mantendo 
as escápulas e os glúteos em contato com o aparelho. A massa corporal foi avaliada com uma 
balança portátil modelo PLENA, com resolução de até 100 gramas e capacidade de 150 Kg.
Questões éticas
Todos os procedimentos adotados no presente estudo foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR. Os pais e/ou 
responsáveis autorizaram a participação dos escolares na pesquisa mediante a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolução 466 /12  do Conselho 
Nacional da Saúde envolvendo seres humanos. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR, sob o registro 
CAAE71324017.1.0000.0020/2017.
Os critérios de inclusão foram: idade entre 11 e 17 anos, matriculados em escolas 
privadas da cidade de São José dos Pinhais, PR. Todas as crianças e adolescentes deveriam ter
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interesse em participar da pesquisa e, para tanto, todos os escolares, juntamente com seus pais 
ou responsáveis, foram informados quanto à natureza e aos objetivos do estudo. Os critérios de 
exclusão considerados foram: ser portador de alguma enfermidade crônica, portador de 
deficiência física que impossibilitasse a realização dos questionários, avaliação das medidas 
antropométricas e aqueles que não tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) assinados.
Tratamento estatístico
As análises das variáveis categóricas foram realizadas por meio de teste Qui-quadrado. 
Para as variáveis numéricas, primeiramente, foram realizados testes Shapiro-Wilk para concluir 
sobre a normalidade das variáveis com o objetivo de definir os testes utilizados nas comparações 
dos grupos, no caso da não rejeição da distribuição normal da variável, utilizou-se o teste t de 
Student; e no caso da rejeição da distribuição normal, utilizou-se o teste de Mann-Whitney.
Para analisar o padrão alimentar das crianças e adolescentes, realizou-se uma Análise 
Fatorial para agrupar os resultados, baseada nas correlações entre as variáveis. Para estimação 
dos parâmetros, procedeu-se a realização de uma Análise de Componentes Principais (Johnson; 
Wchern, 2007). Esse procedimento permitiu reduzir o número de variáveis originais por meio da 
criação de um grupo menor de novos fatores, capaz de reter ao máximo a explicação (variação) 
do conjunto original, com a vantagem de não exigir a normalidade dos dados (Rencher, 2002). A 
Análise Fatorial foi baseada na matriz de correlações, usando-se o método de rotação varimax 
para obtenção de melhor discriminação entre os fatores.
Por meio da Análise Fatorial foi realizado um processo de seleção em que foram 
removidos os alimentos que apresentaram no modelo comunalidades inferiores a 0,3, que é o 
valor mínimo aceitável (Hair et al., 2010). A escolha do número de fatores baseou-se em artigos 
de referência na área e na análise da matriz de cargas fatoriais. Para avaliar a aplicabilidade da 
Análise Fatorial, foi analisada a medida de adequacidade da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO), que verifica a existência e o peso das correlações parciais, não sendo aceites valores 
abaixo de 0,6. Foi utilizado também o alpha de Cronbach para verificar a consistência interna 
das dimensões do questionário de frequência alimentar, considerando aceitável um índice maior 
ou igual a 0,6. Também foi realizado o teste de esfericidade de Bartlett, que testou se a matriz 




A Tabela 1 apresenta as frequências observadas nas 15 perguntas do questionário de 
estilo de vida “ Pentáculo do Bem-Estar” (PEVI). Verificou-se que as maiores médias ocorreram 
nas perguntas sobre atividade física e comportamento preventivo e relacionamento D (2,70), G 
(2,59), I (2,56) e J (2,55), enquanto resultados inferiores foram observados nas perguntas A 
(1,28), B (1,76) e C (1,15) sobre alimentação e F (1,49) relacionada à atividade física.














A 74 145 67 50 1,28 0,97
Alimentação B 31 107 110 88 1,76 0,95
C 72 163 78 23 1,15 0,84
D 13 15 32 276 2,70 0,73
Atividade física E 66 63 53 154 1,88 1,19
F 72 111 70 83 1,49 1,08
G 34 8 20 273 2,59 0,95
Comportamento
H 26 37 73 200 2,33 0,95
Preventivo I 22 20 42 252 2,56 0,87
J 4 23 94 215 2,55 0,68
Relacionamentos K 19 78 94 145 2,09 0,94
L 6 31 127 172 2,38 0,73
M 33 95 111 97 1,81 0,96
Controle de estresse N 17 51 90 178 2,28 0,90
O 16 42 80 198 2,37 0,88
Legenda: A= Você costuma se alimentar bem no café da manhã; B= Você ingere frutas e verduras diariamente; C= 
Você evita frituras e outros alimentos gordurosos; D= Você participa das aulas de Educação Física da escola; E= 
Você pratica algum tipo de exercício físico, esporte, dança ou luta fora da Educação Física escolar; F= Você costuma 
caminhar ou pedalar no seu deslocamento diário; G= Você está informado e procura se prevenir de doenças 
sexualmente transmissíveis ; H= Você evita situações de risco e pessoas violentas ; I= Você conhece e evita os 
maléficos do fumo, álcool e outras drogas ; J= Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus 
relacionamentos; K= Seu lazer inclui encontros com amigos ou atividades recreativas em grupo; L= O ambiente 
escolar e seu relacionamento com professores são bons; M= Você está satisfeito com seu corpo e com seu jeito de 
ser; N= Você acha normal o nível de cobrança de seus pais por resultados escolares; O= Imaginar como será seu 
futuro é coisa estimulante. Negrito: maiores valores de média.
Observa-se no Gráfico 4 grande frequência de respostas na opção “sempre” nas 
questões D (participação nas aulas de educação física) e G (prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis). Por outro lado, a questão C revela a menor frequência de resposta (evitar 
completamente frituras e alimentos gordurosos).
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Gráfico 4 -  Gráfico de barras com as frequências do perfil de estilo de vida
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Legenda: A= Você costuma se alimentar bem no café da manhã; B= Você ingere frutas e verduras diariamente; C= 
Você evita frituras e outros alimentos gordurosos; D= Você participa das aulas de Educação Física da escola; E= 
Você pratica algum tipo de exercício físico, esporte, dança ou luta fora da Educação Física escolar; F= Você costuma 
caminhar ou pedalar no seu deslocamento diário; G= Você está informado e procura se prevenir de doenças 
sexualmente transmissíveis ; H= Você evita situações de risco e pessoas violentas ; I= Você conhece e evita os 
maléficos do fumo, álcool e outras drogas ; J= Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus 
relacionamentos; K= Seu lazer inclui encontros com amigos ou atividades recreativas em grupo; L= O ambiente 
escolar e seu relacionamento com professores são bons; M= Você está satisfeito com seu corpo e com seu jeito de 
ser; N= Você acha normal o nível de cobrança de seus pais por resultados escolares; O= Imaginar como será seu 
futuro é coisa estimulante.
A Tabela 2 apresenta as comparações de médias via teste t de Student. Os meninos 
apresentaram maiores valores nas questões relacionadas à atividade física D, E do que as 
meninas (p<0,001) e F (p=0,001). Enquanto que as meninas demonstraram maiores valores de 
média na questão relacionada ao comportamento preventivo H (p=0,001), K (p=0,027) e L 
(p<0,001), no que se refere à relacionamentos.
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A 1,24 ± 0,90 1,31 ± 1,05 0,509
Alimentação
B 1,77 ± 0,90 1,74 ± 0,99 0,755
C 1,20 ± 0,87 1,11 ± 0,79 0,346
D 2,55 ± 0,87 2,85 ± 0,50 <0,001
E 1,56 ± 1,26 2,21 ± 1,02 <0,001
Atividade física
F 1,31 ± 1,04 1,68 ± 1,10 0,001
G 2,55 ± 1,02 2,62 ± 0,87 0,510
Comportamento H 2,50 ± 0,87 2,15 ± 1,00 0,001
preventivo
I 2,56 ± 0,89 2,56 ± 0,85 0,980
J 2,54 ± 0,63 2,55 ± 0,72 0,905
Relacionamentos
K 2,20 ± 0,87 1,97 ± 1,00 0,027
L 2,55 ± 0,60 2,21 ± 0,80 <0,001
M 1,71 ± 0,89 1,91 ± 1,03 0,054
Controle de Estresse N 2,28 ± 0,85 2,27 ± 0,95 0,893
O 2,39 ± 0,85 2,34 ± 0,91 0,606
Legenda: Questões: Alimentação= A,B e C; Atividade Física= D, E e F; Comportamento Preventivo= G, H e I; 
Relacionamentos= J, K e L; Controle de Estresse= M, N e O; Negrito: significativo ao nível de 5%.
As características da amostra por idade e a comparação entre meninas e meninos estão 
apresentadas na Tabela 3. Observou-se que 35,1% das crianças e adolescentes foram 
considerados com excesso de peso, 40,2% não cumprem as recomendações de atividade física 
e 31,5% apresentam PEVI desfavorável. Além disso, observa-se que os meninos praticam mais 
atividade física, portanto, são considerados mais ativos em comparação às meninas (p=0,026).
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(Meninos vs Meninas) 
P
Idade 
11 -  13 62 (18,5%) 29 (16,8%) 33 (20,2%)
13 -  15 137 (40,8%) 65 (37,6%) 72 (44,2%) 0,170
15 -  17 137 (40,8%) 79 (45,7%) 58 (35,6%)
IMCz
Eutrófico 218 (64,9%) 119 (68,8%) 99 (60,7%) 0,153
Excesso de peso 118 (35,1%) 54 (31,2%) 64 (39,3%)
IPAQ
Suficientemente Ativo 201 (59,8%) 93 (53,8%) 108 (66,3%) 0,026
Insuficientemente Ativo 135 (40,2%) 80 (46,2%) 55 (33,7%)
AFMV (WHO) 
Ativo 123 (36,6%) 55 (31,8%) 68 (41,7%) 0,076
Pouco ativo 213 (63,4%) 118 (68,2%) 95 (58,3%)
PEVI
Favorável 230 (68,5%) 118 (68,2%) 112 (68,7%) 1,000
Desfavorável 106 (31,5%) 55 (31,8%) 51 (31,3%)
Legenda: IMCz= Índice de Massa Corporal; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; Afmv= atividade 
física moderada-vigorosa; WHO= World Health Organization; PEVI= Perfil de Estilo de Vida Individual; Negrito: 
significativo ao nível de 5%.
De acordo com a frequência de respostas PEVI (TABELA 4), foi observado que meninos 
apresentam significativamente maiores proporções de respostas positivas do que meninas, para 
as questões relacionadas à atividade física, mais especificamente à participação nas aulas de 
Educação Física na escola (p=0,005), prática de algum tipo de exercício, esporte, dança ou luta 
fora da Educação Física escolar (p<0,001) e caminhar ou pedalar no deslocamento diário 
(p=0,001). Enquanto as meninas apresentam significativamente maiores proporções de 
respostas positivas do que meninos para a questão de comportamento preventivo, questão que 
está relacionada a evitar situações de risco, pessoas violentas (p=0,026) e de relacionamentos, 
a qual questiona se o ambiente escolar e seu relacionamento com os professores são bons 
(p=0,003).
83
Tabela 4 - Frequência de respostas positivas e negativas do pentáculo bem-estar entre meninas e meninos.
Meninas F (%) Meninos F (%) (Meninos vs Meninas)
Positivo Negativo Positivo Negativo p
Alimentaçao A 55 (31,8%) 118 (68,2%) 62 (38,0%) 101 (62,0%) 0,277
B 105 (60,7%) 68 (39,3%) 93 (57,1%) 70 (42,9%) 0,571
C 54 (31,2%) 119 (68,8%) 47 (28,8%) 116 (71,2%) 0,722
Atividade física D 151 (87,3%) 22 (12,7%) 157 (96,3%) 6 (3,7%) 0,005
E 84 (48,6%) 89 (51,4%) 123 (75,5%) 40 (24,5%) <0,001
F 63 (36,4%) 110 (63,6%) 90 (55,2%) 73 (44,8%) 0,001
Comportamento preventivo G 149 (86,1%) 24 (13,9%) 144 (88,9%) 18 (11,1%) 0,550
H 149 (86,1%) 24 (13,9%) 124 (76,1%) 39 (23,9%) 0,026
I 152 (87,9%) 21 (12,1%) 142 (87,1%) 21 (12,9%) 0,967
Relacionamentos J 160 (92,5%) 13 (7,5%) 149 (91,4%) 14 (8,6%) 0,872
K 131 (75,7%) 42 (24,3%) 108 (66,3%) 55 (33,7%) 0,073
L 163 (94,2%) 10 (5,8%) 136 (83,4%) 27 (16,6%) 0,003
Controle do estresse M 100 (57,8%) 73 (42,2%) 108 (66,3%) 55 (33,7%) 0,138
N 140 (80,9%) 33 (19,1%) 128 (78,5%) 35 (21,5%) 0,681
O 144 (83,2%) 29 (16,8%) 134 (82,2%) 29 (17,8%) 0,916
Legenda: Questões: Alimentação= A,B e C; Atividade Física= D, E e F; Comportamento Preventivo= G, H e I; Relacionamentos= J,
K e L; Controle de Estresse= M, N e O; Negrito: significativo ao nível de 5%.Negrito: significativo ao nível de 5%.
De acordo com as análises do PEVI (TABELA 5), observou-se que crianças e 
adolescentes com PEVI favorável demonstram maior média de massa corporal (p=0,047) e 
maior tempo em atividades físicas leves (p=0,024) do que crianças e adolescentes com PEVI 
desfavorável. Além disso, meninas com PEVI favorável apresentaram maiores médias de massa 
corporal, estatura, IMC, e de tempo em atividades físicas leves do que meninas com PEVI 
desfavorável (p<0,05).
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p t p © p $
Idade (decimal) # 14,42 (1,61) 14,44 (1,75) 14,41 (1,46) 14,66 (1,60) 14,85 (1,54) 14,46 (1,65) 0,207 0,165 0,886
MC (kg) # 56,30 (15,63) 51,44 (13,04) 61,54 (16,59) 58,79 (13,88) 56,83 (11,54) 60,85 (15,76) 0,047 0,005 0,984
Estatura (cm) 1,61 (0,10) 1,57 (0,09) 1,66 (0,10) 1,63 (0,09) 1,60 (0,07) 1,65 (0,11) 0,277 0,028 0,832
IMC (kg/m 2) # 21,36 (4,36) 20,65 (4,07) 22,13 (4,56) 22,12 (4,23) 22,19 (3,83) 22,05 (4,62) 0,096 0,009 0,817
IMCz (kg/m2)# 0,37 (1,30) 0,07 (1,28) 0,69 (1,27) 0,57 (1,17) 0,51 (1,07) 0,63 (1,27) 0,158 0,019 0,792
Leve (min/sem) # 178,07 (294,53) 96,27 (161,61) 266,27 (372,38) 254,86 (284,56) 244,47 (264,27) 265,80 (305,29) 0,024 <0,001 0,993
Moderada (min/sem) # 163,50 (211,00) 157,09 (215,96) 170,41 (207,45) 257,09 (527,67) 213,35 (312,92) 303,17 (683,40) 0,079 0,230 0,177
Vigorosa (min/sem) # 110,94 (235,28) 65,73 (135,21) 159,71 (303,04) 117,56 (190,80) 100,42 (199,01) 135,61 (180,89) 0,784 0,243 0,529
Leve (min/dia) # 25,44 (42,08) 13,75 (23,09) 38,04 (53,20) 36,41 (40,65) 34,92 (37,75) 37,97 (43,61) 0,024 <0,001 0,993
Moderada (min/dia) # 23,36 (30,14) 13,75 (23,09) 24,34 (29,64) 36,73 (75,38) 30,48 (44,70) 43,31 (97,63) 0,079 0,230 0,177
Vigorosa#(min/dia) # 15,85 (33,61) 9,39 (19,32) 22,82 (43,29) 16,79 (27,26) 14,35 (28,43) 19,37 (25,84) 0,784 0,243 0,529
Legenda: #não paramétricas; PEVI= Perfil de Estilo de Vida Individual; MC= massa corporal; IMCz= índice de massa corporal escore z; t= Total Desfavorável vsTotal Favorável; Ç = meninas 
vs meninas; 3= Meninos vs meninos; Negrito: significativo ao nível de 5%.
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Em seguida, foi realizada a análise do comportamento alimentar da amostra. Assim, na 
Tabela 6 são apresentadas as correlações de cada variável de alimentos com os fatores obtidos 
para identificar relações conjuntas entre as variáveis originais, por meio da Análise Fatorial que 
permitiu reduzir o número de variáveis do questionário original, composto por 76 variáveis. Foi 
realizado um processo de seleção em que foram removidos os alimentos que apresentaram no 
modelo comunalidades inferiores a 0,3, que é o valor mínimo aceitável, totalizando 27 
alimentos, permitindo reduzir o número de variáveis originais por meio da criação de um grupo 
menor de novas variáveis (fatores), capaz de reter ao máximo a explicação (variação) do 
conjunto original, com a vantagem de não exigir a normalidade dos dados.
Por meio da análise fatorial, com a solução de cinco fatores, identificaram-se cinco 
padrões alimentares, os quais consideraram os critérios de alimentos potencialmente protetores 
e saudáveis, os de risco para doenças crônicas não transmissíveis e a avaliação dos níveis dos 
alimentos. Os padrões alimentares explorados foram classificados como: Padrão Alimentar 
Saudável Nível 1 (PASN1) -  formado por frutas; Padrão Alimentar Saudável Nível 2 (PASN2) -  
constituído por legumes e verduras; Padrão Alimentar Saudável Nível 3 (PASN3) -  o terceiro 
fator está correlacionado positivamente com os consumos de alho, cebola, alface, feijão e 
tomate, que fazem referência à alimentação tradicional familiar; Padrão Alimentar de Saudável 
Nível 4 (PASN4) -  no quarto fator estão agrupadas as carnes; e, Padrão Alimentar de Risco 
Nível 5 (PARN5) -  contém, basicamente, alimentos industrializados e, também, ricos em 
colesterol, gordura saturada e carboidratos simples, como sucos e salgados, fazendo referência 
ao lanche escolar.
O PASN1, que representa as frutas, apresentou o maior percentual de explicação da 
variância (11,8%), ou seja, o padrão que melhor representaria o consumo alimentar desta 
população. Em relação ao PARN5, grupo considerado de risco, em que o percentual de 
variância foi de 6,8%, o que significa que o consumo de alimentos prejudiciais à saúde é 
reduzido na população estudada.
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Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 h i Var. específica
PASN1
Manga 0,665 0 ,1 5 8 0 ,0 5 0 0 ,0 9 7 -0 ,0 4 6 0 ,481 0 ,5 1 9
Uva 0,653 0 ,2 0 4 0 ,0 6 2 0 ,0 5 3 -0 ,0 1 9 0 ,4 7 5 0 ,5 2 5
Abacaxi 0,619 0 ,2 7 0 -0 ,061 0 ,0 4 7 0 ,0 4 7 0 ,4 6 4 0 ,5 3 6
Maça /  Pêra 0,610 -0 ,0 2 0 0 ,1 0 5 0 ,0 3 9 0 ,1 4 8 0 ,4 0 7 0 ,5 9 3
M elancia 0,597 0 ,0 7 0 -0 ,0 3 5 -0 ,0 7 5 0 ,2 2 2 0 ,4 1 8 0 ,5 8 2
Laranja /  M exerica /  Tangerina /  Pokan 
/  Bergam ota
0,587 0 ,0 7 0 0 ,1 7 3 0 ,0 6 1 -0 ,2 0 9 0 ,4 2 6 0 ,5 7 4
Banana 0,557 0 ,0 3 5 0 ,181 0 ,1 1 4 -0 ,0 6 3 0 ,361 0 ,6 3 9
M am ão /  Papaia 0,452 0 ,2 6 6 -0 ,1 2 0 0 ,2 5 3 -0 ,0 6 7 0 ,3 5 8 0 ,6 4 2
PASN2
Couve-flor 0 ,1 1 3 0,769 0 ,0 4 2 0 ,0 4 2 0 ,0 5 2 0 ,6 1 0 0 ,3 9 0
Brocolis 0 ,1 2 4 0,757 0 ,0 3 0 0 ,0 8 6 0 ,0 6 6 0 ,601 0 ,3 9 9
Couve /  E spinafre  refogado 0 ,0 2 7 0,619 0 ,2 2 0 0 ,0 5 8 -0 ,1 3 8 0 ,4 5 5 0 ,5 4 5
Beterraba 0 ,2 1 9 0,609 -0 ,0 7 3 0 ,0 5 8 -0 ,0 7 0 0 ,4 3 3 0 ,5 6 7
Repolho 0 ,0 9 4 0,554 0 ,2 9 0 -0 ,031 -0 ,0 5 0 0 ,4 0 3 0 ,5 9 7
Cenoura 0 ,2 5 4 0,490 0 ,2 2 4 0 ,0 8 5 0 ,1 4 8 0 ,3 8 4 0 ,6 1 6
PASN3
Alho 0 ,0 0 4 0 ,0 5 6 0,770 0 ,0 9 8 0 ,061 0 ,6 0 9 0 ,391
Cebola -0 ,031 0 ,0 6 0 0,735 0 ,1 1 2 -0 ,1 4 3 0 ,5 7 7 0 ,4 2 3
Alface 0 ,181 0 ,4 0 0 0,487 -0 ,1 4 7 -0 ,001 0 ,4 5 2 0 ,5 4 8
Feijão p reto , ve rm e lh o , b ran co , de 
co rda , etc
0 ,1 4 0 0 ,0 9 4 0,487 -0 ,0 9 5 0 ,2 8 4 0 ,3 5 5 0 ,6 4 5
Tom ate 0 ,2 1 7 0 ,2 9 2 0,486 -0 ,1 1 3 0 ,0 6 4 0 ,3 8 5 0 ,6 1 5
PASN4
Peixe frito 0 ,1 4 5 0 ,0 2 0 -0 ,0 8 0 0,678 0 ,0 5 3 0 ,491 0 ,5 0 9
Carne de porco -0 ,0 2 4 0 ,0 4 5 -0 ,0 0 9 0,610 -0 ,1 1 3 0 ,3 8 7 0 ,6 1 3
Peixe cozido /  M oqueca capixaba /
0 ,1 4 2 0 ,2 0 7 -0 ,0 3 3 0,605 0 ,091 0 ,4 3 8 0 ,5 6 2
Peixe assado /  ensopado /  grelhado
Linguiça /  C houriço /  Salsichão 0 ,0 1 0 0 ,0 3 4 0 ,0 3 7 0,547 0 ,1 5 0 0 ,3 2 4 0 ,6 7 6
Presunto /  M ortadela /  Copa /  Salam e 
/  Patê /  etc
0 ,1 4 2 -0 ,2 3 0 0 ,2 3 2 0,527 0 ,2 7 2 0 ,4 7 8 0 ,5 2 2
PARN5
Suco Industria lizado Com  açucar /  Sem 
açúcar /  C om  adoçante
-0 ,0 6 8 0 ,0 1 4 -0 ,0 5 4 0 ,0 5 1 0,799 0 ,6 4 9 0 ,351
Suco Artific ia l Com  açúcar /  Sem açúcar 
/  C om  adoçante
-0 ,081 -0 ,0 5 7 0 ,1 1 6 0 ,0 4 8 0,718 0 ,541 0 ,4 5 9
Salgados assados Esfirra /  Em pada /  
Pastel de fo rno  /  etc
0 ,1 8 0 0 ,0 2 0 0 ,0 2 3 0 ,2 5 4 0,526 0 ,3 7 4 0 ,6 2 6
N° de Itens 8 6 5 5 3
Variância 3 ,2 0 3 ,0 5 2,21 2 ,0 4 1 ,84 B artle tt p < 0 ,0 0 0 1
% Variância 11,8% 11,3% 8,2% 7,5% 6,8% KMO 0 ,7 8 4
% Var. Acum ulada 11,8% 23,1% 31,3% 38,9% 45,7%
Alfa de C ronbach 0 ,7 6 9 0 ,7 6 2 0 ,6 6 6 0 ,5 9 8 0 ,571
Legenda: PASN1= Padrão Alimentar Nível 1; PASN2= Padrão Alimentar Saudável Nível 2; PASN3= Padrão Alimentar 




O objetivo deste estudo foi verificar a relação entre excesso de peso, nível de atividade 
física, qualidade do perfil de estilo de vida, assim como, avaliar o comportamento alimentar em 
crianças e adolescentes. Os achados mais evidentes demonstram que um terço dos 
adolescentes apresenta excesso de peso, dois terços não praticam o suficiente de AF-mv. Além 
disso, foi identificado que um terço dos escolares exibe perfil de estilo de vida considerado 
desfavorável, resultados que demonstram a fragilidade de atitudes favoráveis à saúde dos 
escolares. Outros estudos relatam resultados similares para o excesso de peso, nível de 
atividade física e comportamento preventivo, que está relacionado a doenças sexualmente 
transmissíveis, situações de risco com pessoas violentas, além do fumo, álcool e drogas ilícitas 
(Muros, Pérez, Ortega, Sánchez, & Knox, 2017; Orsano et al., 2011).
Ao avaliar cada questão do Pentáculo do Bem-Estar de Nahas et al. (2000), 
individualmente, pode-se identificar neste estudo que maiores médias ocorrem nas perguntas 
relacionadas ao comportamento preventivo e relacinamentos; e as médias inferiores foram 
relativas à alimentação. Ao comparar meninas e meninos, observaram-se maiores práticas de 
atividade física em meninos, enquanto as meninas apresentaram maior comportamento 
preventivo e de relacionamentos. As diferenças de estilo de vida, foram observadas por 
Hernando, Oliva, & Ángel Pertega (2013), que identificou que os meninos apresentaram estilo de 
vida mais saudável do que as meninas em quinze variáveis analisadas. Os autores observaram 
diminuição em algumas variáveis como atividade física, participação de atividades 
extracurriculares e horas de sono, consideradas benéficas para a saúde, com o aumento da 
idade.
Entretanto, este foi o primeiro estudo que relacionou o perfil de estilo de vida de forma 
integrada, de acordo com a prática de AFMV e o estado nutricional dos participantes. Deste 
modo, os resultados deste estudo também demonstram que crianças e adolescentes com estilo 
de vida considerado favorável contemplam maior tempo em atividades físicas leves, porém 
apresentam maior média de massa corporal. Uma das possíveis explicações para este cenário 
pode estar associado ao fato de que adolescentes ativos possuem mais massa magra, portanto, 
pesam mais em relação aos que possuem mais massa gorda (Paes, Marins, & Andreazzi, 2015; 
Pérez & Mattiello, 2018).
Outra pesquisa, que utilizou o PEVI, identificou que a média geral das dimensões do 
estilo de vida foi relativamente baixa, o que denota falta de atenção ou cuidado em uma série de
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aspectos, incluindo o nível de atividade física (Flausino et al., 2012), o que justifica a importância 
da avaliação global e concisa sobre os principais fatores relacionados ao estilo de vida.
Em relação ao estilo de vida das crianças e adolescentes envolvidos neste estudo, dois 
terços apresentaram perfil de estilo de vida favorável no que se refere a ações que têm grande 
influência na saúde geral e na qualidade de vida. Estudos similares retratam que a mudança de 
comportamento se tornou um desafio, visto que o aumento do sedentarismo, tabagismo, 
consumo abusivo de álcool, alimentação inadequada e obesidade têm sido observados na 
população infanto-juvenil (Luz et al., 2018; Moura, Torres, Cadete, & Cunha, 2018). Utilizando 
os mesmos instrumentos desse estudo para avaliar o estilo de vida e o nível de atividade física, 
estudo realizado por Lezoiner & Ribeiro (2012) identificou que a atividade física, comportamento 
preventivo e relacionamentos apresentam-se positivos, enquanto que o componente nutrição 
revelou-se de forma negativa, o que sugere a importância da intervenção com trabalhos de 
conscientização sobre boa alimentação.
Segundo Santos, Farias, Coutinho e Guimarães (2016), em uma revisão sistemática, 
verificaram que os estudos apresentaram altos índices de sedentarismo e inatividade física na 
infância e adolescência, além de outros fatores inadequados que influenciam o aumento do 
sobrepeso e da obesidade, que infelizmente repercutem na apropriação de um estilo de vida não 
saudável em fases precoces da vida. Dessa forma, outras pesquisas reforçam o aumento da 
prevalência do excesso de peso em crianças e adolescentes no Brasil, destacando a importância 
de medidas preventivas, bem como, programas de tratamento para prevenção da obesidade 
(Dias et al., 2014; Simões et al., 2018). Segundo Bortoloti & Pavão (2015) a adoção de um 
estilo de vida sedentário e hábitos incorretos de alimentação podem estar associados com o 
desenvolvimento de importantes distúrbios metabólicos em adolescentes, entretanto a 
identificação destes fatores pode reduzir a prevalência de riscos para a saúde ao aumentar o 
envolvimento com práticas esportivas, além de mudanças de hábitos alimentares no meio 
familiar e na escola.
A prevalência da obesidade aumentou entre as crianças e adolescentes, devido 
àsmudanças ocorridas nos últimos anos na alimentação. Dessa forma, neste estudo, optou-se 
por avaliar o comportamento alimentar dos participantes envolvidos por questionário 
desenvolvido e validado especificamente para a população brasileira (Molina et al., 2013). Em 
pesquisa com 71.791 adolescesntes brasileiros, com idade entre 12 e 17 anos, De Moura Souza 
et al. (2016) observaram que as dietas dos adolescentes brasileiros foram caracterizadas pela
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ingestão de alimentos tradicionais brasileiros como arroz e feijão, bem como, pela alta ingestão 
de alimentos processados e bebidas açucaradas. Este padrão alimentar foi associado ao excesso 
de ingestão de sódio, ácidos graxos saturados e açúcar livre.
Por meio da análise de componentes principais, ou seja, de uma análise fatorial, 
realizada em outros estudos (Alves, Olinto, Costa, Bairros, & Balbinotti, 2006; Rodrigues et al., 
2012), no presente estudo foram identificados cinco padrões alimentares entre as crianças e 
adolescentes. Encontrou-se, em primeiro lugar, correlação positiva com as frutas, seguidas de 
legumes e verduras, consumos de alho, cebola, alface, feijão e tomate, que fazem referência à 
alimentação tradicional familiar. Em seguida vieram as carnes e o último fator contemplou os 
sucos e salgados que estão relacionados ao lanche escolar. O grupo frutas apresentou o padrão 
que melhor representaria o consumo alimentar desta população, o que sugere que a maioria dos 
alunos tem uma alimentação considerada saudável.
Nesta pesquisa, o padrão alimentar caracterizado pelo maior consumo foi o composto 
por frutas, o que sugere que os dados alimentares não relacionaram o consumo alimentar 
inadequado com a presença de excesso de peso e com o diagnóstico de hipertensão arterial 
entre os participantes desta investigação. Por outro lado, existem estudos que identificaram a 
predominância de padrão alimentar inadequado na população infanto-juvenil, semelhante ao 
padrão “ ocidental” , incluindo fast-food, refrigerantes, doces, bolos, biscoitos, batatas fritas, grãos 
refinados, produtos com alto teor de gordura, produtos lácteos, carnes vermelhas e processadas, 
molhos, aperitivos salgados (Cutler, Flood, Hannan, & Neumark-Sztainer, 2008; Kourlaba et al., 
2009). Esses alimentos têm sido associados ao aumento do risco de distúrbios metabólicos, au­
mento do ganho de peso (Oddy et al., 2009) e sedentarismo em adolescentes, de ambos os 
sexos, além de medidas de perímetro da cintura elevadas entre crianças e adolescentes 
(Kourlaba et al., 2009).
Portanto, em oposição aos dados revelados nesta investestigação, a maioria dos estudos 
relata aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, como no estudo de Martins et al. 
(2013), que estimou tendências do consumo domiciliar de ítens alimentícios no Brasil, 
observando aumento uniforme de produtos prontos para o consumo e diminuição de frutas e 
vegetais em áreas metropolitanas. Outros estudos também revelam a associação de alimentos 
ultraprocessados com o comportamento sedentário em adolescentes brasileiros (Costa et al., 
2018), evidenciando a importância de estratégias que promovam a prevenção da obesidade por
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instrumentos que possam avaliar de forma eficiente o comportamento alimentar de crianças e 
adolescentes (Pereira et al., 2018).
Talvez as diferenças no padrão alimentar desta pesquisa, em relação aos outros 
estudos, seja decorrente das respostas dos questionários alimentares terem sido agrupadas e 
realizadas por análise fatorial. Porém, diversos estudos revelaram que a análise fatorial tem sido 
a técnica mais utilizada para derivar padrões alimentares (Alves et al., 2006; Marchini, Latorre, 
Eluf-Neto, Wunsch-filho, & Fisberg, 2005).Entretanto, sua aplicação inclui a tomada de decisões 
de forma arbitrária, mesmo baseada no conhecimento científico sobre a alimentação e a dieta 
da população estudada como, por exemplo, a formação dos grupos de alimentos, a retenção dos 
padrões e a sua interpretação (Rodrigues et al., 2012). Com isso, a comparação de padrões 
alimentares extraídos para populações distintas fica limitada, pois os padrões identificados são 
específicos para a população estudada.
De acordo com a análise da qualidade dos escores das atividades de estilo de vida, foi 
observado que meninos relataram maiores proporções de respostas positivas para as questões 
relacionadas à atividade física do que as meninas. Dessa forma, há maior proporção de meninas 
que não participam das aulas de educação física na escola, não praticam exercício ou esporte 
fora do ambiente escolar e não praticam deslocamento ativo diário quando comparado com os 
meninos. Em outros estudos realizados no Brasil, também foi observada a prevalência de baixo 
nível de atividade física (NAF) com predominância no sexo feminino (Cureau et al., 2016; Sallis 
et al., 2016).
Em relação ao estilo de vida das crianças e adolescentes envolvidos neste estudo, um 
terço apresentou um perfil de estilo de vida favorável, no que se refere a ações que têm grande 
influência na saúde geral e na qualidade de vida. Estudos similares retratam que a mudança de 
comportamento tornou-se um desafio, visto que o aumento de sedentarismo, tabagismo, 
consumo abusivo de álcool, alimentação inadequada e obesidade têm sido observados (Luz et 
al., 2018; Moura et al., 2018). Entretanto, observaram-se dois aspectos relacionados ao 
comportamento preventivo e relacionamentos positivos entre as meninas em relação aos 
meninos. Este padrão de conduta foi observado em estudos anteriores (Luz et al., 2018). 
Contudo, os resultados apresentados apontam a necessidade de adesão a hábitos saudáveis 
para a promoção e a proteção à saúde como, também, para a redução de vulnerabilidades.
Analisar alguns padrões de comportamento de risco e a relação com a atividade física foi 
considerado aspecto importante nesta investigação, visto que, crianças e adolescentes com PEVI
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favorável demonstraram em média, maior tempo em atividades físicas leves do que adolescentes 
com PEVI desfavorável. Apesar da World Health Organization recomendar pelo menos 420 
minutos semanais de AFMV (WHO, 2010), atividades consideradas leves, ainda sim, podem 
reduzir o comportamento sedentário entre crianças e adolescentes. Resultados similares 
também sugerem que a prevenção de comportamentos de saúde e de risco têm relação com os 
benefícios da atividade física (Matos, Marques, & Calmeiro, 2014).
Ressalta-se que as limitações deste estudo devem ser consideradas, principalmentepor 
se tratar de estudo transversal, em que não é possível estabelecer relações causais entre a 
exposição e o efeito. A utilização de um questionário para avaliar o nível de atividade física, ao 
invés do acelerômetro também pode ser considerada uma limitação neste estudo. No entanto, o 
IPAQ apresenta excelente associação com AFMV (Matsudo et al., 2012), além de ser 
considerado apropriado por sua abrangência global (Lima et al., 2018). Outra limitação consiste 
no facto de o comportamento alimentar ter sido avaliado especificamente por um instrumento 
que não reporta a frequência dos alimentos consumidos pelos participantes, contudo o 
questionário foi validado para a população brasileira e traz opções alimentares específicas 
consumidas no Brasil. Os componentes de comportamento preventivo e controle do estresse não 
foram avaliados individualmente para obtenção de resultados mais específicos, o que sugere que 
futuras investigações podem colaborar com os achados deste estudo.
Portanto, a principal contribuição do presente estudo se refere à análise da qualidade do 
estilo de vida e sua relação com os diferentes tipos de intensidades de atividade física (leve, 
moderada e vigorosa), além do estado nutricional dos envolvidos no estudo. Tendo em vista que 
a maioria dos estudos relacionados com estilos de vida preocupam-se em investigar apenas o 
instrumento utilizado para avaliação dos sujeitos estudados. Nesta investigação, optou-se por 
utilizar, além do “ Pentáculo do Bem-Estar” (Nahas et al., 2000), outros protocolos de avaliação 
com o objetivo de melhor identificar a influência da atividade física e do excesso de peso sobre o 
estilo de vida de crianças e adolescentes.
Conclusões
Conclui-se que crianças e adolescentes com estilo de vida considerado como favorável 
contemplam maior tempo em atividades físicas leves, porém, apresentam maior média de 
massa corporal. O padrão de comportamento alimentar sugere que os participantes possuem
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uma alimentação saudável. Porém, na presente investigação, a prevalência de excesso de peso 
foi considerada elevada, atingindo aproximadamente um terço dos escolares, sendo que dois 
terços não cumprem as recomendações de atividade física, o que sugere a necessidade da 
implementação de programas de intervenção e a construção de estratégias para mudança de 
comportamentos. Encontrou-se também que os fatores de controle de estresse e alimentação 
possuem tendência para o estilo de vida desfavorável, situações que podem estar diretamente 
relacionados à prevalência da obesidade.
O aumento crescente da prevalência da obesidade e da inatividade física, bem como a 
redução dos níveis diários de atividade física na população infanto-juvenil, em diferentes 
populações ao redor do mundo, podem justificar a importância de estudos que analisem a 
distribuição dessas variáveis e a forma como se associam, indicando a necessidade da adoção 
de estratégias para o controle da obesidade e da inatividade física. Pesquisas no ambiente 
escolar podem ser fundamentais para trazer informações sobre aspectos relacionados à saúde e 
ao estilo de vida dos adolescentes. Para fazer frente a este desafio, futuros programas de 
intervenção poderão focar os aspectos relacionados com a saúde, como associações entre o 
comportamento alimentar, exercício físico e controle do peso corporal, com o objetivo de 
melhoria do estilo de vida.
De facto, se as crianças e adolescentes forem bem orientados sobre os benefícios 
imediatos de um estilo de vida saudável, a intervenção junto a essa população pode se tornarum 
verdadeiro desafio para os profissionais envolvidos com saúde pública. Dessa forma, revela-se na 
presente investigação, a importância de futuras investigações sobre a conscientização da 
qualidade do estilo de vida, para que surjam ações que incentivem maior adesão aos hábitos 
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Indicadores antrompométricos de obesidade, hábitos alimentares e nível de atividade física: um 
estudo com crianças e adolescentes 
Introdução
A obesidade é considerada importante problema de saúde pública em todo o mundo 
(Summerbell, Bambra, Hillier, Moore, & Cairns-Nagi, 2013) e tem sido implicada em muitas 
doenças crônicas, incluindo diabetes tipo 2, hipertensão e doença cardiovascular (Lee & Yoon, 
2018; Lobstein & Jackson-Leach, 2016). Além disso, é considerada uma doença decorrente da 
combinação de vários fatores, que envolvem aspectos genéticos, fisiológicos, ambientais, 
culturais, sociais e psicológicos (Souza et al., 2017). Evidências relatam que há maior 
probabilidade de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade se tornarem adultos 
obesos (Rubinfeld, Bhattacharya, Wise, Goldhaber-Fiebert, & Robinson, 2012).
Modificações nos hábitos adotados pelas crianças e adolescentes no que se refere à 
alimentação (Matthews et al., 2012), aumento do comportamento sedentário (Alberga, Sigal, 
Goldfield, Prud Homme, & Kenny, 2012) e inatividade física revelam a estreita relação entre o 
estilo de vida e o aparecimento das principais problemáticas da saúde mundial, pois 
representam comportamentos de risco e impactos negativos sobre a saúde da população 
(Cureau et al., 2016; Marques, Loureiro, Avelar-Rosa, Naia, & Matos, 2018). O aumento das 
doenças relacionadas a alterações metabólicas decorrentes da obesidade tem sido impulsionada 
pela liberalização comercial, crescimento econômico e rápida urbanização que promovem a 
adoção de padrões e comportamentos para a vida toda (Malik, Willett, & Hu, 2013), que podem 
influenciar no aparecimento de comorbidades associadas à obesidade (Lee & Yoon, 2018; Varela 
Arévalo, Ochoa Munoz, & Tovar Cuevas, 2016).
Vários métodos têm sido utilizados para avaliar a composição corporal em crianças e 
adolescentes (De, Sant 'anna, Priore, Do, & Franceschini, 2009), no entanto, alguns são mais 
difíceis de serem utilizados em grandes amostras devido ao alto custo (Grigollo, Pelegrini, 
Petroski, Silva, & de Lima Silva, 2015). Portanto, entre os métodos indiretos, a antropometria é 
considerada um método simples, rápido e barato, que pode ser aplicado para grande número de 
indivíduos (Ellis, 2017).
Os mais utilizados são o índice de massa corporal (IMC), cujo indivíduo ao ser 
classificado como excesso de peso demonstra obesidade geral (Ferreira, Mota, & Duarte, 2012), 
enquanto que a circunferência da cintura (CC) se relaciona à obesidade central (Shuster, Patlas,
95
Pinthus, & Mourtzakis, 2012), sendo esta última medida antropométrica a que apresenta maior 
associação ao processo inflamatório em adultos e aparecimento das comorbidades 
cardiometabólicas (Kuschnir et al., 2016). A Relação Cintura/Estatura (RCE) também é um 
método eficaz para avaliar a obesidade em crianças e adolescentes (Vieira et al., 2018) e 
considerada preditor de fatores de risco para doenças cardiovasculares e metabólicos (Dias, 
Lemes, et al., 2017; Gamboa, Domínguez, & Quintero, 2017).
Mudanças importantes no perfil do estilo de vida, como o aumento na ingestão de 
alimentos industrializados ricos em sódio, gorduras e açúcares, e redução de frutas e vegetais, 
favorecem o excesso de peso e as doenças associadas (De Moura Souza et al., 2016). O 
sedentarismo, aumento no consumo de fast-food e o maior tempo gasto assistindo televisão, 
bem como a inatividade física têm sido os fatores ambientais e comportamentais mais evidentes 
sobre o desenvolvimento do sobrepeso e obesidade (Pinto, Nunes, & de Mello, 2016). A criança 
e o adolescente, por apresentar características de vulnerabilidade às influências externas, tornou- 
se alvo das propagandas que transmitem estímulos relacionados à alimentação e nutrição 
levando ao consumo de produtos de elevado teor calórico e baixo teor de nutrientes (Camargo 
De Moura, 2010; Oliveira et al., 2016). Devido aos altos índices de obesidade causados por 
hábitos alimentares inadequados, cabe destacar a importância da avaliação do comportamento 
alimentar por instrumentos que identifiquem os padrões alimentares e a sua associação com o 
estado nutricional e nível de atividade física de crianças e adolescentes.
Da mesma maneira, o comportamento sedentário e o baixo nível de atividade física 
contribuem para o aumento dessa condição (Lourenço, Zanetti, Amorim, Mota, & Mendes,
2018). Tem-se verificado redução considerável nos níveis de atividade física, com o consequente 
aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade e fatores de risco metabólico em crianças e 
adolescentes (Santos et al., 2015). A recomendação atual para prática de atividades fisicas na 
infância e na adolescência é de que toda criança e todo adolescente deveria envolver-se 
diariamente por 60 minutos ou mais em atividades físicas moderadas/vigorosas em cinco ou 
mais dias da semana, somando-se pelo menos 300 minutos de atividades fisicas por semana e, 
assim, não ser considerado inativo (Cureau et al., 2016; WHO, 2010).
Evidências apontam que a atividade física praticada de maneira adequada e suficiente 
na infância e na adolescência, além da redução da ingestão calórica, aumento do gasto 
energético, modificação comportamental e envolvimento familiar no processo de mudança 
podem prevenir ou postergar o aparecimento de disfunções crônico-degenerativas na fase adulta
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(Brito et al., 2016; Sharma, Chavez, & Nam, 2018). Para facilitar a aplicacão de tais ações são 
necessários estudos que identifiquem o perfil da AF nessa populacão. Vários instrumentos, tais 
como pedômetros, acelerômetros e monitores de frequência cardíaca, podem ser usados para 
estimar o nível de atividade física (Hallal, Andersen, Bull, Guthold, & Haskell, 2012; Matsudo et 
al., 2016). No entanto, o custo desses instrumentos impossibilita o seu uso em grandes 
populações. Assim, os questionários têm sido cada vez mais difundidos, devido ao baixo custo e 
à facilidade de aplicação (Lima et al., 2018).
O incentivo para a alimentação saudável e a prática de atividades físicas são ações que 
reforçam a grande ênfase dada ao estilo de vida individual e de grupo, sendo de suma 
importância para a manutenção da saúde, intervenções que estimulem a transição da 
inatividade física para um estágio de ação, que podem promover impactos imediatos para o 
aumento gradual da prática da atividade física nessa população (Cureau et al., 2016). Com base 
nesses dados, a identificação dos determinantes da atividade física pode ser considerada 
fundamental para garantir o ótimo crescimento e desenvolvimento das crianças e adolescentes e 
pode influenciar o seu estado de saúde na vida adulta.
Pesquisas no ambiente escolar podem ser fundamentais para trazer informações sobre 
aspectos relacionados à saúde e ao estilo de vida das crianças e adolescentes. Por isso, torna-se 
relevante o conhecimento de aspectos relacionados aos indicadores antropométricos de 
obesidade, hábitos alimentares e nível de atividade física. Investigações que possibilitem o 
debate na área, além do planejamento e implementação de intervenções podem ser de suma 
importância para garantir ações que contribuam para a inserção de estratégias na promoção da 
saúde. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as medidas antropométricas CC, IMC, RCEst 
e verificar suas associações com o comportamento alimentar e o nível de atividade física em 
crianças e adolescentes.
Metodologia
Caracterização do estudo e participantes
Tratou-se de um estudo descritivo transversal quantitativo realizado em duas instituições 
particulares no sul do Paraná -  Brasil. A amostra foi composta por 336 crianças e adolescentes 
voluntárias de ambos os sexos com faixa etária de 11 a 17 anos de idade, constituída por
conglomerados, escolhida por conveniência do ensino fundamental e médio. Após a entrega do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o número total de questionários
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administrados e devidamente preenchidos pelos alunos participantes foi de 672, além da ficha 
de dados pessoais e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) assinado pelo 
participante do estudo.
Instrumentos de recolha de dados 
Medidas Antropométricas
As medidas antropométricas seguiram os procedimentos preconizados pelo 
Anthropométrie Standartization Reference Manual (Lohman, Roche, & Martorell, 1988). A 
variável IMC foi descrita no Estudo I.
A classificação dessa medida seguiu os critérios de Fernández et. al. (2004), cujos 
pontos de corte são: valor de CC < p10: baixa CC, valor de CC > p10 e < p75: CC adequada, 
valor de CC >75 e < p90: CC elevada e valor de CC > p90: CC muito elevada. A obesidade 
central nesse estudo para idade e sexo foi definida como CC > p75 para idade e sexo.
A RCEst foi calculada pela fórmula: CA (cm)/estatura(cm), a qual foi classificada de 
acordo com os valores de referência para idade e sexo Nambiar et al. (2010).
Comportamento alimentar
Toda a descrição relativa à variavel do comportamento alimentar, em que foi utilizado o 
questionário ELSA-Brasil- versão reduzida foi apresentado no Estudo I.
Atividade Física
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 
versão curta - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Matsudo et al., 2001), 
instrumento relatado no Estudo I.
Procedimentos de recolha de dados
O questionário e as avaliações para o cálculo do IMC foram descritos no Estudo 1. Para 
a mensuração da CC foi utilizada uma fita métrica inelástica, graduada em centímetros e 
milímetros, sendo mensurado o ponto médio entre o último arco superior da crista ilíaca e a face 
externa da última costela. Para a avaliação da estatura, os alunos foram orientados a ficar 
descalços, com os pés unidos de costas para o estadiômetro, devendo obrigatoriamente estar 
com os braços soltos ao longo do corpo e a cabeça posicionada no Plano de Frankfurt (olhando
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para frente), mantendo as escápulas e os glúteos em contato com o aparelho. A massa corporal 
foi avaliada com uma balança portátil modelo PLENA, com resolução de até 100 gramas e 
capacidade de 150 Kg.
Questões éticas
Todos os procedimentos adotados no presente estudo foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR, sob o registro 
CAAE71324017.1.0000.0020/2017. Todos os critérios de inclusão e exculsão, além da 
descrição dos termos para participação no estudo constam no Estudo I.
Tratamento estatístico
As análises das variáveis categóricas foram realizadas por meio de teste Qui-quadrado. 
Para as variáveis numéricas, primeiramente, foram realizados testes Shapiro-Wilk para concluir 
sobre a normalidade das variáveis, com o objetivo de definir os testes utilizados nas 
comparações dos grupos: no caso da não rejeição da distribuição normal da variável, utilizou-se 
o teste t de Student, e no caso da rejeição da distribuição normal, utilizou-se o teste de Mann­
Whitney.
Para analisar o padrão alimentar das crianças, realizou-se uma Análise Fatorial para 
reduzir os dados baseado nas correlações entre as variáveis. Para estimação dos parâmetros, 
utilizou-se uma Análise de Componentes Principais (Johnson; Wchern, 2007). Esse 
procedimento permitiu reduzir o número de variáveis originais por meio da criação de um grupo 
menor de novas variáveis (fatores), capazes de reter ao máximo a explicação (variação) do 
conjunto original, com a vantagem de não exigir a normalidade dos dados (Rencher, 2002). A 
Análise Fatorial foi baseada na matriz de correlações, usando-se o método de rotação varimax 
para obtenção de melhor discriminação entre os fatores. Neste estudo, o O primeiro fator, mais 
explicativo dos cinco, e foi correlacionado positivamente com as frutas; O segundo fator 
contemplou legumes e verduras; O terceiro fator foi correlacionado positivamente com os 
consumos de alho, cebola, alface, feijão e tomate, que fazem referência à alimentação 
tradicional familiar; No quarto fator estão agrupadas as carnes; O quinto fator abrangeu sucos e 
salgados, fazendo referência ao lanche escolar. Este fator foi o que apresentou a menor 
consistência de acordo com o Alpha de Cronbach, ficando ligeiramente abaixo do índice 
considerado aceitável (Olinto, 2007).
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Por meio da Análise Fatorial, foi realizado um processo de seleção em que foram 
removidos os alimentos que apresentaram no modelo comunalidades inferiores a 0,3, que é o 
valor mínimo aceitável (Hair et al., 2010). A escolha do número de fatores baseou-se em artigos 
de referência na área e na análise da matriz de cargas fatoriais. Para avaliar a aplicabilidade da 
Análise Fatorial, foi analisada a medida de adequacidade da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO), que verifica a existência e o peso das correlações parciais, não sendo aceitos valores 
abaixo de 0,6. Foi utilizado também o alpha de Cronbach para verificar a consistência interna 
das dimensões do questionário de frequência alimentar, considerando aceitável um índice maior 
ou igual a 0,6. Também foi realizado o teste de esfericidade de Bartlett que testou se a matriz de 
correlação da população é uma matriz identidade, a qual indicaria qual seria o modelo fatorial 
inapropriado.
A partir da Análise Fatorial, foram obtidos os escores fatoriais para cada observação 
individual. Esses escores fatoriais foram estimados pelo método de Bartlett a partir da matriz de 
carregamentos obtida na Análise Fatorial. Os escores foram categorizados em uma variável 
dicotômica, sendo classificados como alto consumo, os alunos que obtiveram as maiores 
pontuações em cada fator, sendo considerado como ponto de corte o terceiro quartil da 
distribuição dos escores. Foram utilizados cinco pontos de corte, sendo um para cada fator. 
Assim, foi definido que o ponto de corte para cada aluno teve uma nota em cada um dos cinco 
fatores, indicando se ele consome muito ou pouco daquele fator. Foram analisadas todas as 
notas dos alunos naquele determinado fator e o mesmo foi ordenado. Foram separados os 25% 
que obtiveram notas mais altas (terceiro quartil), e esses foram considerados alunos que têm 




Características gerais da amostra
Neste estudo, foram avaliados 336 escolares de duas escolas particulares de São José 
dos Pinhais -  PR, sendo 173 meninas (51,48%) e 163 meninos (48,52%). A tabela 7 apresenta 
a distribuição da amostra por sexo e faixa etária.
















Comparando o sexo feminino (n= 173) versus o sexo masculino (n=163), verificou-se 
que há associação em relação aos dados antropométricos e nível de atividade física. Constatou- 
se maiores valores de IMC-z (p=0,034), MC (p=0,001), CC e RCEst (p < 0,001) para os meninos 
em relação às meninas. Além disso, meninos participaram por mais tempo de atividades físicas 
diárias e semanais leves e vigorosas (p=0,007; p=0,009) do que meninas (TABELA 8).
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Tabela 8 -  Idade, indicadores antropométricos, nível atividade física dos escolares em média e











Idade decimal (anos) # 14,58±1,61 14,72±1,62 14,44±1,59 0,103
Massa Corporal (Kg) # 58,00±14,47 55,12±12,26 61,07±15,98 0,001
Estatura (m) 1,62±0,10 1,59±0,07 1,66±0,10 <0,001
Estatura-z# 0,53±0,28 0,48±0,27 0,57±0,28 0,003
CC (cm) # 69,48±10,60 65,44±8,12 73,77±11,24 <0,001
IMC (Kg/m 2) # 21,88±4,28 21,70±3,96 22,07±4,59 1,000
IMC-Z 0,51±1,22 0,37±1,16 0,65±1,27 0,034
RCEst 0,43±0,06 0,41± 0,05 0,45± 0,07 <0,001
Leve# (min/dia) # 32,95±41,36 28,19 ±35,14 37,99± 46,66 0,007
Moderada# (min/dia) # 32,51 ±64,87 27,92 ±40,89 37,38 ±82,94 0,282
Vigorosa# (min/dia) # 16,50 ±29,36 12,77 ±25,93 20,45 ±32,23 0,009
Leve# (min/sem) # 230,63±289,52 197,35± 245,96 265,95±326,59 0,007
Moderada# (min/sem) # 227,56±454,07 195,46 ±286,25) 261,63 ±580,60 0,282
Vigorosa# (min/sem) # 115,47 ±205,54 89,39±181,50 143,15 ±225,59 0,009
DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; IMC= 
índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; IMC-z= IMC-escore Z; Negrito: significativo 
ao nível de 5%.
O Gráfico 5 apresenta os valores de distribuição de frequência, dos dados 
antropométricos e dos níveis de atividade física das meninas envolvidas no estudo. Entre as 
meninas, 53,8% foram classficadas como suficientemente ativas e 46,2% insuficientemente 
ativas. No que diz respeito às atividades físicas moderadas-vigorosas, 31,8% são consideradas 
ativas e 68,2% pouco ativas. Dois terços das meninas (68,8%) foram classificadas como 
eutróficas na classificação do IMCz e 31,2% têm excesso de peso. O mesmo ocorreu em relação 
à CC, em que a maioria (94,2%) não possui obesidade central. Na RCEst, as meninas 
apresentaram os valores de 80,9% como adequada e somente 19,1% elevada.
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G rá fico  5  -  C a ra c te r ís t ic a s  g e ra is  d e  p e rc e n tu a l d a s  v a r iá v e is  a n tro p o m é tr ic a s  e n íve l d e  a tiv id a d e  fís ic a  e n tre  as
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Legenda: IP A Q = International Physical Activity Questionnaire, A F m v =  a tiv id a d e  f ís ic a  m o d e ra d a  v ig o ro s a ; IM C z=  
ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; C C =  c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; R C E st=  ra z ã o  c in tu ra  e s ta tu ra .
O Gráfico 6 apresenta os valores de distribuição de frequência dos dados 
antropométricos e dos níveis de atividade física dos meninos envolvidos no estudo. Entre os 
meninos 66,3% foram classificados como suficientemente ativos e 33,7% insuficientemente 
ativos. No que diz respeito às atividades físicas moderadas-vigorosas, 41,7% são considerados 
ativos e 58,3% pouco ativos. Na classificação do IMCz 60,7% foram considerados eutróficos e 
39,3% com excesso de peso. O mesmo ocorreu em relação à CC, em que a maioria (78,5%) não 
possui obesidade central. Na RCEst os meninos apresentaram os valores de 70,6% como 
adequada e somente 29,4% elevada.
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G rá fico  6  -  C a ra c te r ís t ic a s  g e ra is  d e  p e rc e n tu a l d a s  v a r iá v e is  a n tro p o m é tr ic a s  e n íve l d e  a tiv id a d e  f ís ic a  e n tre  os 












Legenda: IP A Q = International Physical Activity Questionnaire; A F m v =  a tiv id a d e  f ís ic a  m o d e ra d a  v ig o ro s a ; IM C z= 
ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; C C =  c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; R C E st=  ra z ã o  c in tu ra  e s ta tu ra .
Na comparação das proporções de medidas antropométricas alteradas, constatou-se 
que os meninos apresentaram maior frequência de CC elevada (p<0,001), RCEst (p=0,036) e 
praticam mais atividade física (p=0,026) em relação às meninas. (GRÁFICO 7).
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Gráfico 7 -  Comparação de percentual das variáveis antropométricas e nível de atividade física entre os meninos e
meninas
0 ,0%  20 ,0% 40 ,0% 60 ,0%  80 ,0%
Proporção
Legenda: IPAQ= International Physicat Activity Questionnaire, AFmv= atividade física moderada vigorosa; IMCz= 
índice de massa corporal escore z; CC= circunferência da cintura; RCEst= razão cintura estatura.
Índice de massa corporal (IMC)
As características antropométricas e de nível de atividade física, de acordo com o estado 
nutricional (IMCz) das crianças e adolescentes, foram analisadas nas Tabelas 3 e 4. Entre as 
meninas, 119 foram consideradas eutróficas e 54 com excesso de peso, as quais apresentaram 
valores superiores de média e desvio padrão para os dados antropométricos de massa corporal 
(MC), IMC, CC, RCEst (p<0,001) e estatura z (Est z) (p=0,027). No que se refere ao nível de 
atividade, as meninas com excesso de peso praticam mais atividades diárias e semanais leves 
(p=0,042) e vigorosas (p=0,010) do que as eutróficas (TABELA 9).
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Idade (anos) # 14,72±1,62 14,81±1,64 14,52±1,58 0,356
Massa corporal (kg) # 55,12±12,26 49,87±8,59 66,68±11,20 <0,001
Estatura (cm) 1,59±0,07 1,58±0,08 1,60±0,06 0,230
Estatura z# 0,48±0,27 0,46±0,27 0,55±0,25 0,027
CC (cm) # 65,44±8,12 61,99±5,92 73,05±7,08 <0,001
IMC (kg/m 2) # 21,70±3,96 19,76±2,41 25,97±3,32 <0,001
IMC-z 0,37±1,16 -0,19±0,90 1,60±0,56 <0,001
RCEst 0,41± 0,05 0,39± 0,04 0,46± 0,04 <0,001
Leve (min/dia) # 28,19±35,14 24,17±30,93 37,05±41,95 0,042
Moderada (min/dia) # 27,92±40,89 28,88±44,66 25,82±31,32 0,768
Vigorosa (min/dia) # 12,77±25,93 11,82±28,03 14,85±20,65 0,010
Leve (min/sem) # 197,35± 245,96 169,22± 216,53 259,35± 293,68 0,042
Moderada (min/sem) # 195,46 ±286,25) 202,14± 312,59 259,35± 293,68 0,768
Vigorosa (min/sem) # 89,39±181,50 82,77± 196,18 103,98± 144,58 0,010
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= índice de massa corporal; 
IMC-z = IMC-escore Z; RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nível de 5%.
Na Tabela 10, são apresentados os valores de média e desvio padrão referentes ao 
estado nutricional, assim como, os valores estatisticamente significativos das variáveis 
analisadas entre os meninos considerados eutróficos (n= 99) e com excesso de peso (n=64). 
Identificou-se que o grupo com excesso de peso apresentou valores superiores de média e 
desvio padrão para MC, IMC, CC e RCEst (p<0,001). Relativamente ao nível de atividade física, 
observou-se que entre os meninos eutróficos e com excesso de peso, não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos para a prática de atividades físicas leves, 
moderadas e vigorosas diárias e semanais.
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Idade (anos) # 14,44±1,59 14,48±1,57 14,38±1,62 0,573
Massa corporal (kg) # 61,07±15,98 52,62±9,54 74,13±15,15 <0,001
Estatura (cm) 1,66±0,10 1,65±0,11 1,66±0,10 0,380
Estatura z# 0,57±0,28 0,54±0,27 0,62±0,28 0,083
CC (cm) # 73,77±11,24 67,06±4,66 84,13±10,54 <0,001
IMC (kg/m 2)# 22,07±4,59 19,18±1,88 26,55±3,89 <0,001
IMC- Z 0,65±1,27 -0,17±0,78 1,93±0,68 <0,001
RCEst 0,45± 0,07 0,41± 0,02 0,51± 0,06 <0,001
Leve (min/dia) # 37,99±46,66 38,00±47,20 37,98±46,17 0,910
Moderada (min/dia) # 37,38±82,94 43,41±102,23 28,04±35,88 0,734
Vigorosa (min/dia) # 20,45±32,23 22,68±34,65 17,00±27,99 0,603
Leve (min/sem) # 265,95±326,59 266,01± 330,41 265,86± 323,18 0,910
Moderada (min/sem) # 261,63 ±580,60 303,90± 715,60 196,25± 251,19 0,734
Vigorosa (min/sem) # 143,15 ±225,59 158,74± 242,54 119,03± 195,90 0,603
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= índice de massa corporal; IMC-z= 
IMC-escore Z; RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nível de 5%.
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Circunferência da Cintura (CC)
As características antropométricas e de nível de atividade física, com média e desvio 
padrão de acordo com a CC são apresentadas nas Tabelas 11 e 12. Na Tabela 11, observa-se 
que as meninas com obesidade central apresentaram resultados estatisticamente significativos 
para os dados antropométricos de MC (p<0,001), estatura (p=0,038), IMC (p<0,001), CC 
(p<0,001), IMCz (p<0,001), estatura z (Estz) (p=0,005) e RCEst (p<0,001). No que se refere ao 
nível de atividade física, tanto o grupo das meninas classificadas como adequadas, como as com 
obesidade central, não apresentaram diferenças estatisticamente significativos para atividades 
físicas leves, moderadas e vigorosas diárias e semanais.











Idade (anos) # 14,72±1,62 14,76±1,63 14,02±1,40 0,170
Massa corporal (kg) # 55,12±12,26 53,59±10,56 79,96±11,77 <0,001
Estatura (cm) 1,59±0,07 1,59±0,07 1,64±0,03 0,038
Estatura z# 0,48±0,27 0,47±0,26 0,72±0,21 0,005
CC (cm) # 65,44±8,12 64,34±6,85 83,40±5,89 <0,001
IMC (kg/m 2) # 21,70±3,96 21,20±3,35 29,88±4,43 <0,001
IMC- Z 0,37±1,16 0,25±1,07 2,35±0,53 <0,001
RCEst 0,41± 0,05 0,41± 0,04 0,51± 0,04 <0,001
Leve (min/dia) # 28,19±35,14 27,96±35,48 32,00±30,29 0,432
Moderada (min/dia) # 27,92±40,89 28,30±41,92 21,86±16,81 0,779
Vigorosa (min/dia) # 12,77±25,93 13,12±26,63 7,14±6,73 0,928
Leve (min/sem) # 197,35± 245,96 195,72± 248,37 224,00± 212,04 0,432
Moderada (min/sem) # 195,46 ±286,25) 195,72± 248,37 153,00± 117,64 0,779
Vigorosa (min/sem) # 89,39±181,50 91,81± 186,42 50,00± 47,14 0,928
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= índice de massa corporal; IMC-z = IMC- 
escore Z; RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nível de 5%.
Enquanto que na Tabela 12 constam os dados de meninos classificados conforme CC 
em adequados (n=128) e com obesidade central (n=35), em que se observam maiores valores 
de MC (p<0,001), IMC (p<0,001), CC (p<0,001), IMCz (p<0,001) e RCEst (p<0,001) para o 
grupo com obesidade central, haja vista os meninos terem sido divididos pela CC. No que se 
refere ao nível de atividade física, tanto o grupo dos meninos classificados como adequados, 
como os com obesidade central, não apresentaram diferenças estatisticamente significativas 
para atividades físicas leves, moderadas e vigorosas diárias e semanais.
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Idade (anos) # 14,44±1,59 14,50±1,60 14,24±1,53 0,326
Massa corporal (kg) # 61,07±15,98 55,70±11,68 80,70±14,17 <0,001
Estatura (cm) 1,66±0,10 1,65±0,11 1,67±0,09 0,543
Estatura z# 0,57±0,28 0,55±0,27 0,65±0,28 0,064
CC (cm) # 73,77±11,24 68,88±5,68 91,63±7,93 <0,001
IMC (kg/m 2')# 22,07±4,59 20,20±2,65 28,94±3,50 <0,001
IMC- Z 0,65±1,27 0,17±0,95 2,40±0,53 <0,001
RCEst 0,45± 0,07 0,42± 0,03 0,55±0,05 <0,001
Leve (min/dia) # 37,99± 46,66 38,06±45,23 37,76±52,25 0,527
Moderada (min/dia) # 37,38 ±82,94 39,46±91,07 29,76±41,48 0,619
Vigorosa (min/dia) # 20,45 ±32,23 21,94±35,47 15,00±14,50 0,607
Leve (min/sem) # 265,95±326,59 266,41± 316,60 264,29±365,78 0,527
Moderada (min/sem) # 261,63 ±580,60 276,22±637,51 208,29± 290,39 0,619
Vigorosa (min/sem) # 143,15 ±225,59 153,58± 248,28 105,00 ±101,53 0,607
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= índice de massa corporal; IMC-
z = IMC-escore Z; RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nível de 5%.
Razão Cintura Estatura (RCEst)
Na tabela 13 e 14, são apresentadas as características antropométricas e de atividade 
física de acordo com a RCEst. Na Tabela 13 são apresentados os resultados dos valores de 
RCEst entre as meninas classificadas como RCEst adequado (n=140) e RCEst elevado (n=33). 
Conforme a divisão por RCEst, as meninas com RCEst elevados apresentaram maiores valores 
de MC (p<0,001), IMC (p<0,001), CC (p<0,001), IMCz (p<0,001). No que se refere ao nível de 
atividade física, tanto o grupo das meninas classificadas como adequadas, como as RCEst 
elevados, não apresentaram diferenças estatisticamente significativas para atividades físicas 
leves, moderadas e vigorosas diárias e semanais.
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Tabela 13 - Carateristicas das meninas conforme classificação da RCEst.
TOTAL ADEQUADA ELEVADA
(n=173) (n=140) (n=33) p
MÉDIA ±DP MÉDIA ±DP MÉDIA ±DP
Idade (anos) # 14,72±1,62 14,71± 1,62 14,74± 1,65 0,821
Massa corporal (kg) # 55,12±12,26 52,24 ±9,93 67,32± 13,78 <0,001
Estatura (cm) 1,59±0,07 1,59 ±0,08 1,58 ±0,07 0,644
Estatura z# 0,48±0,27 0,48± 0,27 0,48± 0,26 0,966
CC (cm) # 65,44±8,12 62,83 ±5,99 76,53± 6,47 <0,001
IMC (kg/m 2)# 21,70±3,96 20,54± 2,92 26,64± 4,03 <0,001
IMC- z 0,37±1,16 0,07± 1,02 1,66± 0,76 <0,001
RCEst 0,41± 0,05 0,40± 0,03 0,48± 0,03 <0,001
Leve (min/dia) # 28,19±35,14 28,67 ±36,06 26,19 ±31,34 0,861
Moderada (min/dia) # 27,92±40,89 28,13 ± 43,13 27,06 ±30,10 0,583
Vigorosa (min/dia) # 12,77±25,93 12,23 ±26,68 15,06 ± 22,70 0,583
Leve (min/sem) # 197,35± 245,96 200,66± 252,43 183,33± 219,41 0,861
Moderada (min/sem) # 195,46 ±286,25) 196,89± 301,93 189,39± 210,73 0,583
Vigorosa (min/sem) # 89,39±181,50 85,61±186,74 105,45 ±158,93 0,583
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= indice de massa corporal; IMC-z = IMC-
escore Z; RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nivel de 5%.
Na Tabela 14 são apresentados os resultados dos valores de RCEst entre  os m eninos
classificados com o RCEst adequado (n= 115) e RCEst elevado (n=48). Entre os m eninos com  RCEst
elevados fo ram  apontados m aiores m édias de MC (p< 0 ,001 ), IMC (p< 0 ,001 ), CC (p< 0 ,001 ), IMCz
(p< 0 ,001 ), dados de acordo com  a divisão por RCEst. No que se refere ao nivel de atividade fisica,
tan to  o grupo dos m eninos classificados com o adequados, com o os RCEst elevados não apresentaram
diferenças esta tis ticam ente  significativas para atividades fis icas leves, m oderadas e vigorosas diárias e
sem anais.
Tabela 14 -  Carateristicas dos meninos conforme classificação da RCEst.
TOTAL ADEQUADA ELEVADA
(n=163) (n=115) (n=48) p
MÉDIA ±DP MÉDIA ±DP MÉDIA ±DP
Idade (anos) # 14,44±1,59 14,52± 1,55 14,26 ±1,67 0,218
Massa corporal (kg) # 61,07±15,98 55,19± 11,16 75,13± 17,06 <0,001
Estatura (cm) 1,66±0,10 1,66 ±0,10 1,64± 0,11 0,296
Estatura z# 0,57±0,28 0,58 ±0,27 0,57 ±0,29 0,948
CC (cm) # 73,77±11,24 68,15± 5,15 87,23± 10,42 <0,001
IMC (kg/m2) # 22,07±4,59 19,81± 2,38 27,50±4,03 <0,001
IMC- z 0,65±1,27 0,04± 0,90 2,13 ±0,66 <0,001
RCEst 0,45± 0,07 0,41± 0,02 0,53± 0,05 <0,001
Leve (min/dia) # 37,99± 46,66 38,54 ± 46,84 36,68 ±46,67 0,786
Moderada (min/dia) # 37,38 ±82,94 42,00 ± 95,65 26,29 ± 36,68 0,858
Vigorosa (min/dia) # 20,45 ±32,23 22,65 ± 36,34 15,17 ± 18,34 0,887
Leve (min/sem) # 265,95±326,59 269,78± 327,91 256,77± 326,67 0,786
Moderada (min/sem) # 261,63 ±580,60 294,01± 669,52 184,06±256,77 0,858
Vigorosa (min/sem) # 143,15 ±225,59 158,57± 254,37 106,21± 128,39 0,887
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= indice de massa corporal; IMC-z = 
IMC-escore Z;RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nivel de 5%.
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Nível de Atividade Física (NAF)
As medidas antropométricas também foram avaliadas quanto ao nível de atividade física 
(Tabelas 15 e 16). Na Tabela 15 são apresentados os resultados dos valores entre as meninas 
classificadas como suficientemente ativas (n=93) e insuficientemente ativas (n=80). Entre as 
meninas suficientemente ativas, foram identificados maiores valores de MC (p=0,005), estatura 
(p=0,048), IMC (p=0,009), CC (p=0,015) e IMCz (p=0,005). As meninas classificadas como 
suficientemente ativas, apresentaram resultados estatisticamente significativos para atividades 
físicas leves, moderadas e vigorosas diárias e semanais (p<0,001).







MÉDIA ±DP MÉDIA ±DP MÉDIA ±DP
Idade (anos) # 14,72±1,62 14,63±1,65 14,82±1,59 0,442
Massa corporal (kg) # 55,12±12,26 57,29±11,88 52,59±12,29 0,005
Estatura (cm) 1,59±0,07 1,60±0,07 1,58±0,08 0,048
Estatura z# 0,48±0,27 0,53±0,26 0,44±0,28 0,016
CC (cm) # 65,44±8,12 66,60±8,45 64,10±7,55 0,015
IMC (kg/m 2)# 21,70±3,96 22,28±3,80 21,02±4,06 0,009
IMC- Z 0,37±1,16 0,59±1,01 0,11±1,26 0,005
RCEst 0,41± 0,05 0,42± 0,05 0,41± 0,05 0,127
Leve (min/dia) # 28,19±35,14 44,56±39,70 9,17±13,09 <0,001
Moderada (min/dia) # 27,92±40,89 43,76±49,99 9,52±9,63 <0,001
Vigorosa (min/dia) # 12,77±25,93 21,14±32,94 3,04±4,65 <0,001
Leve (min/sem) # 197,35± 245,96 311,90± 277,87 64,19±91,62 <0,001
Moderada (min/sem) # 195,46 ±286,25) 306,29± 349,91 66,62± 67,42 <0,001
Vigorosa (min/sem) # 89,39±181,50 147,96± 230,61 21,31± 32,53 <0,001
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= índice de massa corporal; IMC-z 
= IMC-escore Z;RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nível de 5%.
Quanto aos meninos, os resultados dos valores dos grupos classificados como 
suficientemente ativos (n=108) e insuficientemente ativos (n=55), podem ser observados na 
Tabela 16. Entre os meninos suficientemente ativos, foi identificado resultado estatisticamente 
significativo somente para o dado antropométrico de estatura z (p=0,025). Relativamente ao nível 
de atividade física entre os meninos classificados como suficientemente ativos, eles apresentaram 
maior participação em atividades físicas leves, moderadas e vigorosas.
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Idade (anos) # 14,44±1,59 14,47±1,65 14,40±1,47 0,854
Massa corporal (kg) # 61,07±15,98 61,65±15,34 59,92±17,24 0,300
Estatura (cm) 1,66±0,10 1,67±0,11 1,64±0,10 0,114
Estatura z# 0,57±0,28 0,61±0,27 0,51±0,27 0,025
CC (cm) # 73,77±11,24 74,06±10,43 73,19±12,75 0,226
IMC (kg/m 2) # 22,07±4,59 22,03±4,13 22,16±5,42 0,530
IMC- Z 0,65±1,27 0,67±1,19 0,61±1,41 0,748
RCEst 0,45± 0,07 0,45± 0,06 0,45± 0,07 0,693
Leve (min/dia) # 37,99± 46,66 49,17±53,00 16,04±14,96 <0,001
Moderada (min/dia) # 37,38 ±82,94 50,98±99,07 10,66±9,69 <0,001
Vigorosa (min/dia) # 20,45 ±32,23 28,85±36,63 3,96±6,19 <0,001
Leve (min/sem) # 265,95±326,59 344,21± 370,99 112,27±104,69 <0,001
Moderada (min/sem) # 261,63 ±580,60 356,85± 693,49 74,65± 67,85 <0,001
Vigorosa (min/sem) # 143,15 ±225,59 201,94± 256,43 27,69±43,35 <0,001
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; CC=circunferência da cintura IMC= índice de massa corporal; IMC-z = 
IMC-escore Z;RCEst= razão cintura estatura; Negrito= significativo ao nível de 5%.
Comportamento alimentar
A descrição de padrões alimentares quanto às características antropométricas, nível de 
atividade física e estilo de vida para a amostra total está apresentada na Tabela 17. Não foram 
identificadas diferenças significativas para as categorias avaliadas.
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Tabela 17- Descrição do alto consumo dos padrões alimentares quanto às características antropométricas, nível de 
atividade física e estilo de vida em ambos os sexos.
n Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%)
Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo
Idade
11 |- 13 62 30,6% 69,4% 16,1% 83,9% 21,0% 79,0% 17,7% 82,3% 25,8% 74,2%
13 |- 15 137 20,4% 79,6% 24,8% 75,2% 24,8% 75,2% 27,7% 72,3% 24,1% 75,9%
15 |- | 17 137 27,0% 73,0% 29,9% 70,1% 27,0% 73,0% 25,5% 74,5% 26,3% 73,7%
IMCz
Eutrófico 218 24,3% 75,7% 25,7% 74,3% 26,1% 73,9% 26,1% 73,9% 27,1% 72,9%
Excesso de peso 118 26,3% 73,7% 24,6% 75,4% 22,9% 77,1% 22,9% 77,1% 22,0% 78,0%
CC
Normal 291 25,1% 74,9% 26,1% 73,9% 25,1% 74,9% 24,7% 75,3% 25,4% 74,6%
Obesidade central 45 24,4% 75,6% 20,0% 80,0% 24,4% 75,6% 26,7% 73,3% 24,4% 75,6%
RCEst
Adequado 255 23,5% 76,5% 26,7% 73,3% 24,7% 75,3% 25,5% 74,5% 25,5% 74,5%
Elevado 81 29,6% 70,4% 21,0% 79,0% 25,9% 74,1% 23,5% 76,5% 24,7% 75,3%
IPAQ
Suf. Ativo 201 27,4% 72,6% 25,4% 74,6% 24,4% 75,6% 27,4% 72,6% 23,9% 76,1%
Insuf. Ativo 135 21,5% 78,5% 25,2% 74,8% 25,9% 74,1% 21,5% 78,5% 27,4% 72,6%
AFMV (WHO)
Ativo 123 24,4% 75,6% 26,8% 73,2% 20,3% 79,7% 26,0% 74,0% 22,0% 78,0%
Pouco ativo 213 25,4% 74,6% 24,4% 75,6% 27,7% 72,3% 24,4% 75,6% 27,2% 72,8%
PEVI
Favorável 230 27,0% 73,0% 25,7% 74,3% 27,0% 73,0% 25,7% 74,3% 25,7% 74,3%
Desfavorável 106 20,8% 79,2% 24,5% 75,5% 20,8% 79,2% 23,6% 76,4% 24,5% 75,5%
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
p p p p P
Idade 0,238 0,115 0,659 0,315 0,912
IMCz 0,792 0,926 0,598 0,598 0,378
CC 1,000 0,488 1,000 0,926 1,000
RCEst 0,338 0,380 0,941 0,825 1,000
IPAQ 0,275 1,000 0,847 0,275 0,548
AFMV (WHO) 0,948 0,718 0,170 0,844 0,346
PEVI 0,278 0,932 0,278 0,786 0,932
Legenda: IMCz= índice de massa corporal escore z; CC= circunferência da cintura; RCEst= razão cintura estatura; 
IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; Suif. Ativos= suficientemente ativos; Insuf. Ativos= 
insuficientemente ativos; AFmv=atividade física moderada vigorosa; WHO= World Health Organization; PEVI= Perfil 
de Estilo de Vida Individual; Consumo- Alto= valor referente ao quarto quartil a partir da frequência total de 
alimentos consumidos naquele padrão alimentar. Baixo= valor referente ao primeiro, segundo e terceiro quartil a 
partir da frequência total de alimentos consumidos naquele padrão alimentar. *Teste qui-quadrado p<0,05;
**p<0,01; ***p<0,001.
A descrição de padrões alimentares quanto às características antropométricas, nível de 
atividade física e estilo de vida para meninas está apresentada na Tabela 18. Identificou-se maior 
proporção de consumo de alimentos fastfood em meninas consideradas eutróficas em 
comparação as com excesso de peso (p=0,035). Não foram identificadas diferenças 
significativas para as demais categorias avaliadas.
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Tabela 18- Descrição do alto consumo dos padrões alimentares quanto às características antropométricas, nível de
atividade física e estilo de vida entre as meninas.
n Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%)
Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo
Idade
11 |- 13 29 31,0% 69,0% 17,2% 82,8% 27,6% 72,4% 13,8% 86,2% 31,0% 69,0%
13 |- 15 65 24,6% 75,4% 32,3% 67,7% 27,7% 72,3% 23,1% 76,9% 27,7% 72,3%
15 |- | 17 79 29,1% 70,9% 35,4% 64,6% 29,1% 70,9% 15,2% 84,8% 27,8% 72,2%
IMCz
Eutrófico 119 26,9% 73,1% 28,6% 71,4% 31,9% 68,1% 20,2% 79,8% 33,6% 66,4%
Excesso de peso 54 29,6% 70,4% 37,0% 63,0% 20,4% 79,6% 13,0% 87,0% 16,7% 83,3%
CC
Normal 163 28,2% 71,8% 31,9% 68,1% 28,2% 71,8% 18,4% 81,6% 29,4% 70,6%
Obesidade central 10 20,0% 80,0% 20,0% 80,0% 30,0% 70,0% 10,0% 90,0% 10,0% 90,0%
RCEst
Adequado 140 25,0% 75,0% 31,4% 68,6% 28,6% 71,4% 19,3% 80,7% 30,7% 69,3%
Elevado 33 39,4% 60,6% 30,3% 69,7% 27,3% 72,7% 12,1% 87,9% 18,2% 81,8%
IPAQ
Suf. Ativo 93 30,1% 69,9% 32,3% 67,7% 29,0% 71,0% 19,4% 80,6% 26,9% 73,1%
Insuf. Ativo 80 25,0% 75,0% 30,0% 70,0% 27,5% 72,5% 16,3% 83,8% 30,0% 70,0%
AFMV (WHO)
Ativo 55 21,8% 78,2% 34,5% 65,5% 23,6% 76,4% 18,2% 81,8% 25,5% 74,5%
Pouco ativo 118 30,5% 69,5% 29,7% 70,3% 30,5% 69,5% 17,8% 82,2% 29,7% 70,3%
PEVI
Favorável 118 31,4% 68,6% 29,7% 70,3% 28,8% 71,2% 19,5% 80,5% 29,7% 70,3%
Desfavorável 55 20,0% 80,0% 34,5% 65,5% 27,3% 72,7% 14,5% 85,5% 25,5% 74,5%
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
p p p p P
Idade 0,760 0,189 0,978 0,385 0,939
IMCz 0,850 0,349 0,167 0,352 0,035*
CC 0,842 0,662 1,000 0,804 0,335
RCEst 0,148 1,000 1,000 0,476 0,221
IPAQ 0,563 0,877 0,957 0,740 0,776
AFMV (WHO) 0,314 0,639 0,451 1,000 0,696
PEVI 0,170 0,639 0,977 0,564 0,696
Legenda: IMCz= índice de massa corporal escore z; CC= circunferência da cintura; RCEst= razão cintura estatura; 
IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; Suif. Ativos= suficientemente ativos; Insuf. Ativos= 
insuficientemente ativos; AFmv=atividade física moderada vigorosa; WHO= World Health Organization; PEVI= Perfil 
de Estilo de Vida Individual; Consumo- Alto= valor referente ao quarto quartil a partir da frequência total de 
alimentos consumidos naquele padrão alimentar. Baixo= valor referente ao primeiro, segundo e terceiro quartil a 
partir da frequência total de alimentos consumidos naquele padrão alimentar; *Teste qui-quadrado p<0,05; 
**p<0,01; ***p<0,001; Negrito=p<0,005.
A descrição de padrões alimentares quanto às características antropométricas, nível de 
atividade física e estilo de vida em meninos está apresentada na Tabela 19. Não foram 
identificadas diferenças significativas para as categorias avaliadas em meninos.
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Tabela 19- Descrição do alto consumo dos padrões alimentares quanto às características antropométricas, nível de 
atividade física e estilo de vida entre os meninos.
n Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%) Consumo (%)
Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Baixo
Idade
11 |-13 33 30,3% 69,7% 15,2% 84,8% 15,2% 84,8% 21,2% 78,8% 21,2% 78,8%
13 |-15 72 16,7% 83,3% 18,1% 81,9% 22,2% 77,8% 31,9% 68,1% 20,8% 79,2%
15 |- | 17 58 24,1% 75,9% 22,4% 77,6% 24,1% 75,9% 39,7% 60,3% 24,1% 75,9%
IMCz
Eutrófico 99 21,2% 78,8% 22,2% 77,8% 19,2% 80,8% 33,3% 66,7% 19,2% 80,8%
Excesso de peso 64 23,4% 76,6% 14,1% 85,9% 25,0% 75,0% 31,3% 68,8% 26,6% 73,4%
CC
Normal 128 21,1% 78,9% 18,8% 81,3% 21,1% 78,9% 32,8% 67,2% 20,3% 79,7%
Obesidade central 35 25,7% 74,3% 20,0% 80,0% 22,9% 77,1% 31,4% 68,6% 28,6% 71,4%
RCEst
Adequado 115 21,7% 78,3% 20,9% 79,1% 20,0% 80,0% 33,0% 67,0% 19,1% 80,9%
Elevado 48 22,9% 77,1% 14,6% 85,4% 25,0% 75,0% 31,3% 68,8% 29,2% 70,8%
IPAQ
Suf. Ativo 108 25,0% 75,0% 19,4% 80,6% 20,4% 79,6% 34,3% 65,7% 21,3% 78,7%
Insuf. Ativo 55 16,4% 83,6% 18,2% 81,8% 23,6% 76,4% 29,1% 70,9% 23,6% 76,4%
AFMV (WHO)
Ativo 68 26,5% 73,5% 20,6% 79,4% 17,6% 82,4% 32,4% 67,6% 19,1% 80,9%
Pouco ativo 95 18,9% 81,1% 17,9% 82,1% 24,2% 75,8% 32,6% 67,4% 24,2% 75,8%
PEVI
Favorável 112 22,3% 77,7% 21,4% 78,6% 25,0% 75,0% 32,1% 67,9% 21,4% 78,6%
Desfavorável 51 21,6% 78,4% 13,7% 86,3% 13,7% 86,3% 33,3% 66,7% 23,5% 76,5%
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5
p p p p P
Idade 0,264 0,671 0,591 0,194 0,895
IMCz 0,888 0,275 0,492 0,916 0,360
CC 0,723 1,000 1,000 1,000 0,416
RCEst 1,000 0,476 0,618 0,969 0,230
IPAQ 0,290 1,000 0,781 0,625 0,888
AFMV (WHO) 0,342 0,818 0,416 1,000 0,561
PEVI 1,000 0,344 0,156 1,000 0,923
Legenda: IMCz= índice de massa corporal escore z; CC= circunferência da cintura; RCEst= razão cintura estatura; 
IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; Suif. Ativos= suficientemente ativos; Insuf. Ativos= 
insuficientemente ativos; AFmv=atividade física moderada vigorosa; WHO= World Health Organization; PEVI= Perfil 
de Estilo de Vida Individual; Consumo- Alto= valor referente ao quarto quartil a partir da frequência total de 
alimentos consumidos naquele padrão alimentar. Baixo= valor referente ao primeiro, segundo e terceiro quartil a 
partir da frequência total de alimentos consumidos naquele padrão alimentar. *Teste qui-quadrado p<0,05; 
**p<0,01; ***p<0,001; Negrito=p<0,005.
Discussão
O objetivo do presente estudo foi avaliar as medidas antropométricas de obesidade e 
verificar suas associações com o comportamento alimentar e o nível de atividade física em 
crianças e adolescentes. Os principais achados indicaram maior proporção de indicadores de
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adiposidade elevados e baixos níveis de atividade física das crianças e adolescentes envolvidos 
no estudo. A crescente elevação da prevalência de obesidade, da inatividade física e a redução 
dos níveis de atividade física, assim como, as mudanças nos hábitos alimentares, em todas as 
faixas etárias e em diferentes populações do mundo, justificam a importância de estudos que 
avaliem a classificação dessas variáveis(Carneiro et al., 2017; Cureau et al., 2016; De Moura 
Souza et al., 2016) e com o objetivo de reduzir comorbidades entre crianças e adolescentes (Lee 
& Yoon, 2018).
Neste estudo, os meninos apresentaram maior frequência de excesso de peso, 
obesidade central e valores de RCEst em comparação às meninas. Enquanto que, em relação ao 
nível de atividade física, as meninas apresentaram maior proporção de atividade física 
insuficiente em relação aos meninos, como observado em outros estudos (Silva, R. C., & Malina, 
R. M. 2000; Guedes et al., 2001; Lippo et al., 2010)
Além disso, meninas eutróficas apresentaram maior proporção de consumo de lanches 
e fastfoods do que meninas com excesso de peso, fator que pode estar associado à 
despreocupação dessas meninas no controle alimentar e na regulação do peso corporal, porém, 
como este estudo foi transversal, há limitação na análise causa-efeito. Enquanto que outras 
investigações encontraram que os hábitos alimentares inadequados estão associados ao 
sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, além de doenças crônicas não 
transmissíveis. Shang et al. (2012), ao avaliar 5267 crianças e adolescentes observaram que a 
alimentação incorreta estava relacionada a maiores chances de obesidade e alterações 
antropométricas de peso, IMC e perímetro de cintura. Estudo realizado por Rocha, Milagres, 
Longo, Ribeiro & Novaes (2017), demonstrou em larga revisão sistemática, haver associação 
entre os padrões alimentares não saudáveis e as doenças cardiometabólicas. Provavelmente, os 
resultados da presente pesquisa também demonstram o aprendizado das meninas com excesso 
de peso em relação à alimentação saudável e prática regular de atividades físicas, visto que as 
meninas mais ativas demonstraram maiores valores antropométricos, gerando a hipótese de que 
estavam engajadas em reduzir seu excesso de peso.
No que diz respeito aos indicadores antropométricos de obesidade analisados nesta 
investigação, observou- se maiores valores de MC, CC, IMCz e RCEst entre os meninos, em 
relação as meninas. Esses dados podem ser vistos em outros estudos em que medidas 
antropométricas devem ser consideradas na avaliação clínica de crianças e de adolescentes com 
obesidade (Araújo, Santos, & Prado, 2017; Dias, Lemes, et al., 2017). Mediante esse quadro, as
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medidas antropométricas representam relevantes preditores de obesidade, que se justificam 
como alternativa simples, rápida, de fácil interpretação e de bom custo-efetividade (Rodrigues, 
Baldo, & Mill, 2010; Tarp, Jarani, Muca, Spahi, & Grontved, 2018). Vários relatos demonstram 
associação da obesidade com valores de IMC, CC e RCEst, sugerindo forte fator de risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiometabólicas na vida adulta (Lo, Wong, Khalechelvam, & Tam, 
2016; Yoo, 2016).
O IMC tem sido largamente aceito para estimar o estado nutricional, principalmente em 
estudos populacionais, pois envolve medidas de peso e estatura (Leite et al., 2008). Além disso, 
essa medida antropométrica de obesidade tem sido utilizada para identificar fatores associados 
ao risco cardiometabólico (Dias, Lemes, et al., 2017; Staiano, Gupta, & Katzmarzyk, 2014). O 
IMC elevado é importante fator de risco para doenças cardiovasculares e está associado a outros 
fatores, como a idade avançada, tabagismo, hipertensão arterial, níveis elevados de LDL, HDL e 
triglicerídeos, sedentarismo, entre outros que aumentam as chances de ocorrências de doenças 
cardiovasculares (DCV) (Massaroli, Santos, Carvalho, Carneiro, & Rezende, 2018). Vários 
estudos ratificam a importância da avaliação do IMC para identificar fatores associados ao risco 
de níveis pressóricos em crianças e adolescentes (Santos et al; 2018), assim como outras 
doenças (Nobre et al., 2018; Samouda et al., 2015).
Em relação à medida antropométrica da CC, estudos sugerem que a obesidade central 
está fortemente associada com os níveis de pressão arterial, apresentando maior incidência de 
hipertensão arterial (Leung et al., 2011), assim como, com o risco metabólico tanto em adultos 
como em crianças e adolescentes (Manios et al., 2018a; Taianah et al., 2017). Embora a CC 
não possa discriminar entre gordura visceral e gordura subcutânea, pesquisas sugerem que 
indivíduos com CC elevadas têm maior probabilidade de adquirir hipertensão, diabetes, 
dislipidemia ou síndrome metabólica (Iwao et al., 2001; Gus et al., 2004). Estudos realizados 
com diferentes subgrupos populacionais evidenciam que, nas últimas décadas, houve aumento 
significativo da medida da circunferência abdominal, ou da prevalência de obesidade abdominal 
em crianças e adolescentes (Laresgoiti-Servitje et al., 2016; Moreno, Sarría, Fleta, Marcos, & 
Bueno, 2005).
Recentemente, outros indicadores antropométricos têm sido utilizados para predizer o 
excesso de peso corporal em crianças e adolescentes. Entre eles, a razão cintura-estatura 
(RCEst) vem sendo utilizada para triagem de crianças e adolescentes com excesso de peso. 
Estudos revelam que a RCEst pode ser considerada o indicador que melhor demonstra poder
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discriminatório de excesso de peso entre os avaliados (Brambilla, Bedogni, Heo, & Pietrobelli, 
2013; Vieira et al., 2018). Publicações relacionadas à utilidade da RCEst em comparação com 
IMC e CC, como ferramenta de avaliação para obesidade e riscos cardiovasculares e 
metabólicos relacionados, recomenda o uso deste dado antropométrico na prática clínica para 
rastreamento de obesidade em crianças e adolescentes (Chung, Park, Park, & Yoo, 2016; 
Gamboa et al., 2017; Yoo, 2016).
O aumento acelerado da obesidade está relacionado, sobretudo, a mudanças no padrão 
alimentar da população, em específico, crianças e adolescentes, que atualmente dispõem de 
produtos ultraprocessados, com altos níveis de sódio, acúcar e gorduras saturadas (De Moura 
Souza et al., 2016; J. S. Oliveira et al., 2016). A identificação de padrões alimentares por 
estudos epidemiológicos, com amostras significativas, permiteabranger diversos fatores 
pertinentes para compreensão dos hábitos alimentares inadequados, assim como, as 
consequências nocivas para a saúde com aumento de peso (Malik et al., 2013; Stigler, Lustig, & 
Ma, 2017).
No presente estudo, o uso de análise fatorial com o método de extração dos 
componentes principais do quesionário de frequência alimentar (QFA), como visto no estudo 
anterior (Estudo I) desta investigação, tem sido utilizado em diversos estudos para determinar os 
padrões alimentares (Alves, Olinto, Costa, Bairros, & Balbinotti, 2006; Rodrigues et al., 2012). 
Dos cinco prováveis padrões alimentares encontrados, quatro foram considerados saudáveis e 
um considerado com fator de risco para doenças crônicas não transmissíveis, tais como, a 
obesidade. Semelhante ao observado neste estudo, outros estudos com crianças e adolescentes 
também identificaram padrões alimentares de risco à saúde (Li & Wang, 2008; Oliveira et al., 
2018; Song, Park, Paik, & Joung, 2010).
Nesta investigação, de acordo com a descrição do alto e baixo consumo dos padrões 
alimentares quanto às características antropométricas, de perfil de estilo de vida individual e 
nível de atividade física, observou-sesomente resultados significativos entre as meninas 
consideradas eutróficas, que apresentaram maior consumo de alimentos de padrão alimentar de 
risco, ou seja, essas meninas consomem alimentos industrializados, ricos em colesterol, gordura 
saturada e carboidratos simples, como sucos e salgados, o que pode estar relacionado ao fato 
de apresentarem menor ou maior preocupação com os hábitos alimentares saudáveis. Assim 
como em outros estudos epidemiológicos (Chaves, Velasquez-Melendez, Costa, & Caiaffa, 2018; 
Costa et al., 2018), estudo similar realizado por Rodrigues et al.(2012), os padrões alimentares
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de adolescentes e sua associação com características de estilo de vida, estado nutricional e 
atividade física, também foram avaliados e vários fatores se associaram aos padrões 
alimentares, principalmente o consumo dos alimentos tradicionais da dieta brasileira associou-se 
ao IMC na faixa da normalidade.
Os achados deste estudo indicaram que mais da metade das meninas foram 
consideradas insuficientemente ativas. Esses dados corroboram outros estudos em que as 
meninas participam menos de atividade física do que os meninos. Lippo et al. (2010), 
investigando fatores determinantes da inatividade física em adolescentes de 15 a 19 anos, 
identificou duas vezes maior o risco de inatividade física do sexo feminino, em relação ao 
masculino. Achados como esses podem ser observados em outros estudos e fundamentam que 
o nível de atividade física entre as meninas está inferior ao dos meninos (Alberto, Adolfo, Junior, 
& José, 2017; Lima et al., 2018; Voser, Lima, Voser, & Junior, 2017).
Neste estudo, optou-se por aplicação de um questionário para avaliar o nível de atividade 
física realizada e suas associações com as variáveis antropométricas e de comportamento 
alimentar. Estudos relatam que a medida precisa da atividade física tornou-se desafio para os 
pesquisadores, entretanto, a utilização dos questionários tem mostrado até o momento, como o 
único método prático capaz de alcançar grande número de crianças e adolescentes com 
aceitável acurácia (Guedes, Guedes & Pinto, 2009; Lima et al., 2018). Segundo o documento 
Global Recommendations on Physical Actívíty for Health, disponibilizado pela World Health 
Organization (WHO), as recomendações para prática de atividade física para a faixa etária dos 5 
aos 17 anos, incluem pelo menos 60 minutos de atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa por dia, com benefícios adicionais à saúde em atividades realizadas acima desse ponto 
de corte (WHO, 2010).
Cabe ressaltar que neste estudo, além do questionário International Physical Actívíty 
Questionnaire (IPAQ), foi adotado o ponto de corte de 300 minutos semanais de AFMV, em pelo 
menos cinco dias da semana (Ceschini, Andrade, Júnior, Matsudo, & Oliveira, 2009; Kohl et al., 
2010; Souza, Rech, Sarabia, Anez, & Reis, 2013), contudo, conforme sugerido pela WHO
(2010), alguns estudos utilizam os 420 minutos semanais, todos os dias da semana (Jose, 
Blizzard, Dwye, McKercher, & Venn, 2011; Szmuchrowski et al., 2014).
Dentre os diferentes fatores que podem ter associação com o excesso de peso e 
obesidade central, o nível de atividade física é um dos mais estudados (Dias, Mello, Teodoro, 
Gaya, & Gaya, 2017; Victora et al., 2011). Entre as meninas, as que foram consideradas ativas
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apresentaram maior massa corporal, excesso de peso e obesidade central. Esses dados 
evidenciaram que as meninas deste estudo podem estar praticando mais atividades como forma 
terapêutica, resultados contrários a estudos que demonstram a relação da inatividade física 
entre crianças e adolescentes com variáveis antropométricas elevadas (Reuter et al., 2016; 
Santos et al., 2016). Todavia, ao ser analisada a importância da atividade física como fator 
protetor de diversas doenças não transmissíveis (Navarro et al., 201B; Tarp, Child, et al., 201B), 
as informações abordadas neste estudo podem justificar o poder dos benefícios do nível de 
atividade física diário entre crianças e adolescentes (WHO, 2010).
Embora o presente estudo tenha trazido contribuições para melhor compreensão da 
associação entre os indicadores antropométricos de obesidade, comportamento alimentar e o 
nível de atividade física de crianças e adolescentes, sem embargo, é necessário considerar 
algumas limitações, tais como, o fato de ser um estudo transversal, que permite explorar 
associações entre as variáveis, porém, não possibilita inferir relações causais entre elas, ou seja, 
não havendo acompanhamento longitudinal ao longo do tempo, desconsideram-se possíveis 
fatores de interferência. Como o estudo foi desenvolvido apenas com a população infanto-juvenil 
de escolas privadas (particulares), os resultados não podem ser generalizados para escolas 
públicas de ensino. Os dados obtidos pelo questionário de frequência alimentar agregaram 
informações fundamentais para a análise das variáveis estudadas, por outro lado, a quantidade 
de porções de cada alimento poderia fornecer melhores efeitos sobre a investigação. Além disso, 
as preferências alimentares individuais e disponibilidade de acesso aos alimentos podem 
comprometer o relato retrospectivo do consumo.
Outro aspecto que deve ser levado em consideração, relaciona-se ao método de 
investigação utilizado para avaliação do nível de atividade física, por meio de questionário. 
Existem inúmeras vantagens no uso desses métodos, ou seja, descrição completa e detalhada 
sobre as atividades físicas realizadas e o tempo gasto com as mesmas, no entanto, dispositivos 
sensores de movimento, como os acelerômetros, forneceriam informações melhores e mais 
precisas. Além disso, não foram verificadas as variáveis de nível socioeconômico e maturação 
sexual, fatores que podem ser determinantes para a análise da associação entre as variáveis 
estudadas.
Entretanto, vale ressaltar que o ponto forte deste estudo foi avaliar os indicadores 
antropométricos de obesidade e verificar associações como comportamento alimentar e nível de 
atividade física, analisando possíveis alterações que afetam diretamente a saúde e o bem-estar
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das crianças e adolescentes, bem como destacar a importância de bons hábitos alimentares e a 
prática de AFMV como fator de proteção de doenças crônicas não transmissíveis.
Conclusões
Os resultados encontrados neste estudo fornecem dados sobre a associação do excesso 
de peso (IMCz) obesidade central (CC) e razão cintura-estatura (RCEst), que são considerados 
indicadores antropométricos de obesidade, com o comportamento alimentar e nível de atividade 
física em crianças e adolescentes de escolas particulares, contribuindo para aspectos 
importantes de saúde pública. Estudos futuros para avaliar os indicadores antropométricos na 
predição de doenças cardiovasculares e mortalidade são necessários para elucidar as relações 
observadas. A detecção precoce desses fatores pode favorecer a adoção de políticas e ações de 
controle dos fatores de risco associados a essas alterações.
O padrão alimentar infanto-juvenil não está no recomendado pelos órgãos responsáveis, 
além disso, o aumento de sobrepeso e de obesidade nesta populaçãoatingiu proporções 
excessivas, o que está associado a complicações para a saúde. Além do mais, o estado 
nutricional das crianças e adolescentes envolvidos nesta pesquisa parece não ter sido 
influenciado pelos hábitos alimentares, uma vez que a maioria demonstra ter informação sobre o 
consumo de alimentos saudáveis, porém este conhecimento também pode ter influenciado nas 
respostas, mascarando a real alimentação praticada. Portanto, existe a necessidade de 
campanhas públicas e ações, que devem ocorrer de forma contínua e interdisciplinar, no âmbito 
escolar, comunitário e familiar, com vistas a promover mudanças no estilo de vida e redução de 
doenças crônicas não transmissíveis, bem como modificações no padrão alimentar das famílias 
e das crianças e adolescentes, independente do peso corporal.
Compreender as relações entre a obesidade e os fatores socioeconômicos e 
comportamentais que interferem nesta enfermidade podem ajudar na elaboração de estratégias 
eficazes de prevenção de obesidade em adolescentes, reduzir possíveis complicações, assim 
como, podem garantir um crescimento da expectativa de vida e ainda um estilo de vida mais 
saudável na vida adulta. Entretanto, políticas de saúde direcionadas para escolares, assim como 
investimentos sociais para melhoria da prática de AFMV, poderão, no futuro, determinar 
mudanças significativas da população. Neste sentido, é de grande importância a presença de 
profissionais da educação e saúde, contribuindo para o controle da obesidade.
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3.3 Estudo III
Hipertensão arterial e nível de atividade física: relação entre história familiar e
diagnóstico em crianças e adolescentes
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Hipertensão arterial, indicadores antropométricos de obesidade e atividade física: relação entre 
história familiar e diagnóstico em crianças e adolescentes 
Introdução
A prevalência da hipertensão arterial (HA) está extremamente elevada em todo mundo, 
considerando sua baixa taxa de controle e sendo multifatorial, é avaliada como importante 
problema de saúde pública (Bloch et al., 2016; Essouma et al., 2017; Hill & Li, 2016). A HA é 
doença crônico-degenerativa, caracterizada pela elevação sustentada dos níveis pressóricos e 
está constantemente associada a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou estruturais 
de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de risco, como dislipidemia, 
obesidade abdominal, intolerância à glicose e diabetes melito (Malachias et al., 2016).
Por ser considerada uma doença assintomática e de difícil diagnósto, a medida da 
pressão arterial em crianças e adolescentes é recomendada em toda avaliação clínica após os 
três anos de idade, ou em circunstâncias especiais de risco desta idade (Nobre, 2010). Sugere- 
se que crianças e adolescentes com pressão arterial elevada (pré-hipertensão e hipertensão 
arterial), apresentem maior probabilidade de se tornarem adultos hipertensos (Chen, Srinivasan, 
Ruan, Mei, & Berenson, 2011). Portanto, a abordagem de diversos aspectos relacionados à 
hipertensão arterial nessa população, assim como, a importância dos critérios para detecção, 
tratamento e controle são fundamentais na prevenção de doenças relacionadas à pressão 
arterial elevada na vida adulta (Flynn, 2018; Xi et al., 2016), do mesmo modo que, modelos de 
risco preditivos podem ser usados para identificar potencialmente aqueles com maior e menor 
probabilidade de desenvolver a HA (Daley et al., 2018).
O histórico familiar para hipertensão, em associação com fatores ambientais, tais como 
o consumo de sal, sedentarismo, fatores socioeconômicos, obesidade, estão diretamente 
relacionados com o desenvolvimento de HA (Bortolotto, Lopes, Kamitsuji, Szlejf, & Krieger, 2007; 
Harshfield, Dong, Kapuku, Zhu, & Hanevold, 2009; Malachias et al., 2016). Os filhos de pais 
hipertensos, comparados com filhos de pais normotensos, têm pressão arterial mais alta, 
atingindo níveis compatíveis com pré-hipertensão (Bortolotto et al., 2007). Por esse motivo, a 
história familiar é de grande importância no desenvolvimento da hipertensão (Wang, Xu, Su, & 
Snieder, 2014), uma vez que, quando os pais têm HA, a chance dos filhos se tornarem 
hipertensos é maior do que quando apenas um deles é hipertenso (Bortolotto et al,.2013; Gupta- 
Malhotra, Hashmi, Barratt, Milewicz, & Shete, 2018). A prevenção primária tem sido
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recomendada para os indivíduos com histórico familiar e, consequentemente, risco aumentado 
para desenvolver hipertensão arterial (Collier, Landram, Landram, & Street, 2012).
A influência do estilo de vida sobre a saúde de diversos grupos populacionais, incluindo 
crianças e adolescentes, é abrangentemente discutida e analisada (Marques et al., 2018; Pôrto, 
Kümpel, Castro, Oliveira, & Alfieri, 2015). Evidências indicam que comportamentos de risco na 
infância e adolescência, tais como, tabagismo, hábitos alimentares inadequados com dietas 
ricas em sal e gorduras, obesidade, sedentarismo e inatividade física, podem levar a inúmeras 
doenças, entre elas, a HA (Kochli et al., 2019; Kuschnir et al., 2016; Brito, Martins, Nunes, & 
Boguszewski, 2016).
Estudos epidemiológicos realizados nas últimas décadas demonstram aumento da 
associação entre a HA e a obesidade em crianças e adolescentes (Bloch et al., 2016; Falkner, 
2010; Kochli et al., 2019; Ng, Fleming, Robinson, Thomson, Graetz, Margono & Abraham, 
2014). Diante disso, a preocupação com a identificação precoce de risco de prevalência de 
pressão arterial elevada foi observada em diversos estudos em que foram realizadas avaliações 
antropométricas, como instrumentos indicadores da associação com HA em crianças e 
adolescentes (Moser et al., 2013; Massaroli et al., 2018; Pazin et al., 2017).
A importância da inclusão da pressão arterial juntamente com valores antropométricos 
de índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC) e razão cintura estatura 
(RCEst) encontram-se bem estabelecidos, sendo validados como corte nas distribuições para 
crianças e adolescentes, nas quais os mesmos são estratificados por sexo, idade e percentil de 
estatura e idade, como observado em consideráveis estudos (Leite et al., 2009; Ramires et al., 
2018; Wrzesinska, Urzçdowicz, Motylewski, & Pawlicki, 2017).
Desta forma, parece adequado estabelecer o diagnóstico da HA por meio de métodos de 
avaliação que englobem fatores genéticos e ambientais (Gupta-Malhotra et al., 2018; Warkentin, 
Mais, Latorre, Carnell, & Taddei, 2018). Um método com elevada sensibilidade pode ser útil 
quando o objetivo é rastrear indivíduos com risco de desenvolver determinada condição para 
aumentar as chances de adoção de medidas preventivas, visto que, as propostas atuais visam 
reverter o quadro de doenças crônicas não transmissíveis na vida adulta e, consequentemente, 
reduzir os gastos em saúde (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica et al., 2016; Kuschnir & Mendonça, 2007).
Um aspecto ambiental que vem atingindo proporções catastróficas e que tem relação 
com a hipertensão é a inatividade física e o sedentarismo que, associados com uma dieta muito
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calórica, resulta na obesidade em crianças e adolescentes (Costa et al., 2018; Ferreira, 
Rombaldi, Ricardo, Hallal, & Azevedo, 2016). Em contrapartida, a prática regular de atividade 
física de forma moderada a vigorosa pode trazer benefícios para a saúde (WHO, 2010), além de 
contribuir na prevenção de morbidades (Brawner, Churilla, & Keteyian, 2016; Colberg et al., 
2016; Santos et al., 2015).
O reconhecimento da prática regular da atividade física também tem despertado enorme 
atenção por parte de diversos pesquisadores. Portanto, a identificação dos determinantes da 
atividade física para serem propostos modelos teóricos para incentivar a prática, assim como, a 
criação de estratégias para incentivar a população a adotar um estilo de vida fisicamente ativo, 
têm sido alvo de diversas pesquisas (Souza et al., 2013). A situação do baixo nível de atividade 
física de intensidade moderada a vigorosa, na escola e fora dela, por crianças e adolescentes, 
sustenta a ideia de que uma criança sedentária pode ter maior probabilidade de se tornar um 
adulto sedentário e com possíveis problemas de saúde (Guerra, Farias Júnior, & Florindo, 2016; 
Regis et al., 2016).
Desta forma, o monitoramento da prática habitual de atividade física mediante 
procedimentos e instrumentos de confiança (Brawner et al., 2016; Lima et al., 2018) pode ser 
de fundamental importância para a vigilância e avaliação da efetividade das ações de intervenção 
direcionadas à promoção e à educação em saúde de crianças e adolescentes (Lourenço et al., 
2018; Zlatohlavek et al., 2018). A Organização Mundial da Saúde (OMS) adicionou novas 
estratégias com fins na promoção da atividade física e, nesse contexto, uma de suas principais 
estratégias é a recomendação do volume semanal de 420 minutos de atividades moderadas a 
vigorosas como ponto de corte mínimo para classificação de atividade física suficiente, visando 
benefícios em saúde (Reis, Lima, Oliveira, Fermino, & Rodriguez Anez, 2013; WHO, 2010). 
Portanto, o objetivo do presente estudo foi identificar os níveis de pressão arterial e as 
frequências de HA associadas aos pais, assim como, avaliar a relação com os indicadores 
antropométricos de obesidade e nível de atividade física em crianças e adolescentes.
Metodologia
Caracterização do estudo e participantes
Tratou-se de um estudo transversal constituído por uma amostra de escolares do ensino 
fundamental e médio de duas escolas particulares da cidade de São José do Pinhais, Paraná, na 
região sul do Brasil. Os pais dos participantes responderam sobre o histórico familiar de HA,
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além da ficha de dados pessoais e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
assinado pelos participantes do estudo.
Neste estudo participaram 336 crianças e adolescentes voluntárias de ambos os sexos 
com faixa etária de 11 a 17 anos de idade (média= 14,58, DP=1,61), sendo 173 meninas 
(média=14,72, DP=1,62) e 163 meninos (média=14,44, DP=1,59), selecionados por 
conveniência. Uma vez que neste estudo, a amostra foi constituída por 236 informantes, sendo 
118 crianças e adolescentes e 118 pais, somente os escolares cujos pais responderam ao 
questionário de histórico familiar de hipertensão arterial de forma voluntária, participaram do 
presente estudo. Somente 118 pais responderam ao questionário de HA, portanto, a amostra 
final deste estudo foram 118 filhos com faixa etária de 11 a 17 anos (média= 14,61, DP=1,46), 
sendo 75 meninas (média=14,88 DP=1,37) e 43 meninos (média=14,14, DP=1,52).
Instrumentos de recolha de dados
Medidas Antropométricas
A medida antropométrica do IMC foi descrtita no Estudo I. As váriáveis de CC e RCEst, 
que foram realizadas neste estudo foram descritas no Estudo II.
Atividade Física
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 
versão curta - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), validado para a população 
brasileira (Matsudo et al., 2001) e descrito no Estudo I desta tese.
Pressão arterial
A classificação da pressão arterial foi realizada de acordo com a idade, gênero e 
percentil de estatura seguindo a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (Malachias et al., 
2016) proposto pelo Fourth Report on the Diagnosis, Evaiuation, and Treatment of High Biood 
Pressure in Chiidren andAdoiescents para crianças e adolescentes de 1 a 17 anos, de ambos os 
sexos (The Fourth report on the diagnosis, evaluation, 2004).
Dessa forma, os escolares foram classificados a partir da mensuração da pressão 
arterial em normotensos: pressão arterial sistólica (PAS) e/ou pressão arterial diastólica (PAD) 
abaixo do percentil 90; limítrofes (ou pré-hipertensão): percentil entre 90 e 95. Os avaliados com 
o percentil igual ou superior a 95 foram classificados com hipertensão arterial. Quando os
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valores foram iguais ou superiores a 120/80 mmHg, mesmo que inferior ao percentil 90, o 
escolar foi considerado como hipertenso (Malachias et al., 2016).
O histórico familiar de HA foi obtido através de um questionário enviado aos pais e ou 
responsáveis do adolescente. Nesse questionário, os pais ou responsáveis identificaram se o pai 
biológico e a mãe biológica do adolescente possuem hipertensão arterial. O histórico familiar de 
HA, primeiramente, foi classificado em 4 níveis: : 0 -  Nenhum dos pais possue HA; 1 - Pelo 
menos um dos pais possui HA; 2 - Ambos os pais possuem HA; 3- Outros familiares possuem 
HA. Essa classificação foi realizada para uma análise preliminar do estudo. Somente foi avaliado 
o questionário dos pais, sem relacionar com os alunos, com o objetivo de verificar a viabilidade 
de classificar as respostas em uma variável de quatro categorias.
De acordo com os resultados desta análise, optou-se por classificar este questionário em 
duas categorias: “ Presença de histórico familiar de hipertensão arterial” e “Ausência de histórico 
de hipertensão arterial” .
Procedimento de recolha de dados
A recolha de dados das avaliações foi efetuada num só momento como explicado no 
Estudo 1. Os alunos primeiramente entregaram o questionário devidamente preenchido pelos 
pais sobre histórico familiar de hipertensão arterial. A mensuração da PAS e PAD foi realizada 
por enfermeiras dispostas a participar voluntariamente da investigação. No momento da 
aferição, eles mantiveram as pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso encostado na 
cadeira e relaxado e removeram as roupas do braço direito, no qual foi colocado o manguito. 
Todos posicionaram o braço na altura do coração (nível ponto médio de esterno ou quarto 
espaço intercostal), apoiado coma palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente 
fletido, seguindo os procedimentos da 7a Diretriz de Hipertensão Arterial (Malachias et al., 
2016).
Foi solicitado que o aluno: a) não falasse durante a medida; b) tivesse feito pelo menos 5 
minutos de repouso em ambiente calmo; c) não tivesse praticado exercícios físicos 60 a 90 
minutos antes; d) não tivesse ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos e não tivesse 
fumado, além de, remover roupas do braço no qual foi colocado o manguito. A medida foi 
tomada, duas vezes, por uma enfermeira que esteve no local no dia da avaliação e ficou 
responsável por seguir todas as recomendações do protocolo da pesquisa. Para a aferição da
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pressão arterial foram utilizados aparelhos de pressão automáticos OMRON 705-IT validado para 
uso em adolescentes (Stergiou, Yiannes, & Rarra, 2006)
Questões éticas
Todos os procedimentos adotados no presente estudo foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR. Todos os critérios 
de inclusão e exclusão estabelecidos neste estudo foram descritos no Estudo I.
Tratamento estatístico
As análises das variáveis categóricas foram realizadas por meio de teste Qui-quadrado, 
com correção de continuidade nas tabelas de contingência com formato 2x2 (Costa Neto, 2002). 
Para as variáveis numéricas, primeiramente, foram realizados testes Shapiro-Wilk (Shapiro; Wilk, 
1965) para concluir sobre a normalidade das variáveis, com o objetivo de definir os testes 
utilizados nas comparações dos grupos: no caso da não rejeição da distribuição normal da 
variável, utilizou-se o teste t de Student (Costa Neto, 2002), e no caso da rejeição da distribuição 
normal, utilizou-se o teste de Mann-Whitney (Siegel, 1956).
Primeiramente, foi realizada a análise de odds ratio para indivíduos considerados 
adequados e com medidas hipertensivas, a partir das variáveis antropométricas e AFMV por 
meio de regressão logística binária. Logo depois, a análise de odds ratio foi feita para histórico 
familiar de hipertensão positivo e histórico familiar de hipertensão negativo, a partir das variáveis 
antropométricas e AFMV por meio de regressão logística binária. Considerou-se o nível de 
significância de p<0,05 para todas as análises.
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Resultados
Características gerais da amostra
A distribuição da amostra, segundo a classificação das variáveis antropométricas, 
de pressão arteial, nível de atividade física e histórico familiar de hipertensão arterial está 
demonstrada na Tabela 20. Não houve associação estatisticamente significativa entre os 
sexos segundo as variáveis antropométricas de IMCz, CC e RCEst, de PA, histórico familiar 
de HA e atividade física.
Tabela 20 -  Distribuição da amostra segundo a classificação das variáveis antropométricas, de pressão 











pa  (r) 
pas (r) 
pad  (r)
Normal 68 (6 6 ,ir ) 34 (33,3r)
Obesidade Central l (43,8r) 9 (56,3r)
Eutrofia 49 (65,3r) 26 (3 4 ,ir )
Excesso peso 26 (60,5r) 1 l (39,5r)
Adequado 60 (65,9r) 31 (34,1r)
Elevado 15 (55,6r) 12 (44,4r)
Insuf. Ativo 39 (69,6r) 1 l (30,4r)
Sufic. Ativo 36 (58,1r) 26 (41,9r)
Inativo 54 (69,2r) 24 (30,8r)
Ativo 21 (52,5r) 19 (41,5%)
Não 49 (63,6r) 28 (36,4r)
Sim 26 (63,4r) 15 (36,6r)
Normal 38 (13,1%) 14 (26,9r)
MH 3 l (56,1r) 29 (43,9r)
Normal 40 (11,4%) 16 (28,6r)
MH 35 (56,5r) 2 l (43,5r)
Normal 59 (62,8r) 35 (31,2%)









0 ,9 0 l
Legenda: IMCz= índice de massa corporal escore z; CC= circunferência da cintura; RCEst= razão cintura 
estatura; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire, AFMV= atividade física moderada vigorosa; 
WHO= World Health Organization, HF= histórico familiar; HÁ= hipertensão arterial: PA= pressão arterial; 
PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica.
A Tabela 21 apresenta os valores da amostra total de média e desvio padrão de idade, 
indicadores antropométricos, pressão arterial e nível de atividade física. Observou-se que os 
valores médios de estatura (p=0,005), CC (p<0,001), RCEst (p=0,028) foram maiores em 
meninos do que em meninas. Por outro lado, as meninas apresentaram maiores valores em
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relação à idade (p=0,008) e à PAD (p=0,044). Além disso, os meninos praticam mais atividade 
moderada por dia e por semana (p=0,040) do que as meninas.
Tabela 21- Idade, indicadores antropométricos, pressão arterial e nível de atividade física em média e desvio padrão 
por sexo_______________________________________________________________________________________________
Total Feminino Masculino
(n=118) (n=75) (n=43) p
MÉDIA ± DP MÉDIA ± DP MÉDIA ± DP
Idade (decimal) 14,61± 1,46 14,88 ± 1,37 14,14 ± 1,52 0,008
MC (kg) # 58,63 ± 12,73 58,03 ± 12,93 59,66 ± 12,46 0,328
Estatura (cm) 1,63 ± 0,08 1,61 ± 0,07 1,65 ± 0,09 0,005
Estatura Perc# 0,56 ± 0,28 0,54 ± 0,28 0,60 ± 0,28 0,247
IMC (kg/m 2) # 22,09 ± 4,32 22,29 ± 4,44 21,75 ± 4,14 0,488
CC (cm) # 69,03 ± 9,55 66,56 ± 8,46 73,33 ± 9,90 <0,001
IMCz 0,52 ± 1,31 0,45 ± 1,31 0,64 ± 1,31 0,450
RCEst# 0,42 ± 0,06 0,41 ± 0,05 0,44 ± 0,06 0,028
PAS (mmHg) 123,63 ± 13,89 122,57 ± 13,94 125,48 ± 13,77 0,275
PAD (mmHg) 71,78 ± 9,74 73,15 ± 9,85 69,40 ± 9,18 0,044
Leve# (min/dia) 32,64 ± 41,99 30,38 ± 37,96 36,58 ± 48,46 0,270
Moderada# (min/dia) 32,40 ± 50,31 26,32 ± 39,23 43,01 ± 64,47 0,040
Vigorosa# (min/dia) 15,55 ± 31,19 13,33 ± 33,84 19,43 ± 25,85 0,095
Leve# (min/sem) 228,45 ± 293,92 212,63 ± 265,69 256,05 ± 339,20 0,270
Moderada# (min/sem) 226,83 ± 352,14 184,27 ± 274,62 301,07 ± 451,32 0,040
Vigorosa# (min/sem) 108,88 ± 218,32 93,33 ± 236,85 136,00 ± 180,96 0,095
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; MC= massa 
corporal; IMC= índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z ; PAS= pressão arterial 
sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; Negrito: significativo ao nível de 5%.
A tabela 22 apresenta os resultados de ausência e presença de histórico familiar entre 
as meninas e entre os meninos, de acordo com as variáveis antropométricas, pressão arterial e 
nivel de atividade física. Do total da amostra, os indivíduos que possuem presença de histórico 
familiar de HA apresentam maiores valores de MC (p=0,001), estatura e estatura z (p=0,021; 
p=0,022), CC (p=0,004) e IMC e (p=0,020). Além disso, observa-se que somente entre as 
meninas que possuem presença de histórico familiar de HA, os valores médios de PAS são 
superiores (p=0,006), além dos valores de antropométricos de MC (p<0,001), estatura e 
estatura z (p=0,002; p=0,004) e IMC e (p=0,020) em relação às meninas sem histórico de HA. 
Observa-se, também, entre as meninas com histórico familiar positivo de HA maiores valores s 
para atividades físicas vigorosas diárias/semanais (p=0,014).
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Tabela 22 - Variáveis antropométricas, pressão arterial e nível de atividade física de acordo com ausência e presença de histórico familiar de hipertensão arterial.
HISTORICO FAMILIAR NEGATIVO HA 
Total Feminino Masculino
(n=77) (n=49) (n=28)
MEDIA ± DP MEDIA ± DP MEDIA ± DP
HISTORICO FAMILIAR POSITIVO HA 
Total Feminino Masculino
(n=41) (n=26) (n=15)
MEDIA ± DP MEDIA ± DP MEDIA ± DP
p t ?  p d
Idade (decimal) 14,61 ±1,43 14,91 ± 1,41 14,09 ± 1,32 14,60 ± 1,55 14,81 ± 1,32 14,24 ± 1,88 0,976 0,772 0,761
MC# 55,83 ± 11,27 53,99 ± 10,11 59,05 ± 12,61 63,87 ± 13,77 65,64 ± 14,36 60,81 ± 12,54 0,001 <0,001 0,605
Estatura (cm) 1,61 ± 0,08 1,59 ± 0,07 1,65 ± 0,09 1,65 ± 0,08 1,64 ± 0,05 1,66 ± 0,11 0,021 0,002 0,696
Estatura z# 0,52 ± 0,29 0,48 ± 0,29 0,60 ± 0,27 0,64 ± 0,26 0,67 ± 0,23 0,60 ± 0,30 0,022 0,004 0,950
CC# (cm) 67,29 ± 8,78 64,56 ± 7,22 72,07 ± 9,34 72,28 ± 10,17 70,33 ± 9,44 75,67 ± 10,81 0,004 0,007 0,231
IMC# (kg/m 2) 21,35 ± 3,66 21,19 ± 3,39 21,63 ± 4,15 23,48 ± 5,11 24,36 ± 5,44 21,97 ± 4,24 0,020 0,004 0,753
IMCz 0,35 ± 1,19 0,19 ± 1,14 0,63 ± 1,26 0,83 ± 1,46 0,92 ± 1,49 0,66 ± 1,44 0,059 0,020 0,942
RCEst# 0,42 ± 0,05 0,41 ± 0,04 0,44 ± 0,06 0,44 ± 0,07 0,43 ± 0,06 0,46 ± 0,08 0,079 0,082 0,532
PAS (mmHg) 122,58 ± 12,34 119,42 ± 11,72 128,12 ± 11,58 125,59 ± 16,40 128,50 ± 15,97 120,53 ± 16,43 0,266 0,006 0,085
PAD (mmHg) 71,33 ± 9,08 71,59 ± 8,87 70,88 ± 9,58 72,62 ± 10,94 76,08 ± 11,06 66,63 ± 7,94 0,495 0,060 0,151
Leve# (min/dia) 31,27 ± 37,51 27,86 ± 39,73 37,24 ± 33,10 35,19 ± 49,74 35,11 ± 34,60 35,33 ± 70,21 0,683 0,143 0,153
Moderada#(min/dia) 27,32 ± 41,42 24,24 ± 39,56 32,70 ± 44,71 41,95 ± 63,24 30,25 ± 39,07 62,25 ± 89,48 0,594 0,642 0,969
Vigorosa#(min/dia) 13,11 ± 21,24 7,49 ± 12,58 22,95 ± 28,82 20,14 ± 44,22 24,34 ± 53,78 12,86 ± 18,21 0,352 0,014 0,159
Leve#(min/sem) 218,92 ± 262,56 195,04 ± 278,14 260,71 ± 231,68 246,34 ± 348,15 245,77 ± 242,22 247,33 ± 491,46 0,683 0,143 0,153
Moderada#(min/sem) 191,23 ± 289,92 169,69 ± 276,94 228,93 ± 312,95 293,68 ± 442,71 211,73 ± 273,46 435,73 ± 626,38 0,594 0,642 0,969
Vigorosa#(min/sem) 91,79 ± 148,67 52,45 ± 88,06 160,64 ± 201,76 140,98 ± 309,51 170,38 ± 376,45 90,00 ± 127,50 0,352 0,014 0,159
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; t= Total vsTotal; , Ç  = meninas vs meninas; , d  = meninos vs meninos; MC = massa 
corporal IMC= índice de massa corporal; CC= circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z; RCEst= razão cinura - estatura; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; 
Negrito: significativo ao nível de 5%.
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Índice de Massa Corporal (IMC)
As características antropométricas e de pressão arterial, de acordo com o estado 
nutricional dos adolescentes, são apresentadas na Tabela 23. Na amostra total, foi identificado 
que os indivíduos, com obesidade geral, apresentam maiores valores de MC, CC, IMCz e RCEst 
e PAS (p<0,001), além de maiores médias para práticas de atividades físicas vigorosas diárias e 
semanais (p=0,034), do que eutróficos.
De acordo com o sexo, foi observado que tanto meninos quanto meninas com obesidade 
geral apresentam maiores valores de MC, CC, IMCz e RCEst (p<0,001). Verificou-se também que 
as meninas com excesso de peso apresentam maiores valores de PAS (p=0,001) e maior 
participação em atividades físicas diárias e semanais leves (p=0,018) e vigorosas (p=0,002) em 
comparação às eutróficas.
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p t p p
Idade (decimal) 14,81± 1,42 15,11 ± 1,25 14,26 ±1,56 14,25 ± 1,49 14,44 ± 1,50 13,96 ± 1,47 0,044 0,045 0,526
MC# (kg) 52,19 ± 8,66 51,99 ± 8,31 52,57 ± 9,45 69,85 ± 10,79 69,41 ± 12,48 70,51 ± 7,84 <0,001 <0,001 <0,001
Estatura (cm) 1,63 ± 0,09 1,61 ± 0,08 1,66 ± 0,11 1,62 ± 0,06 1,61 ± 0,05 1,65 ± 0,07 0,660 0,668 0,689
Estatura Perc# 0,54 ± 0,30 0,52 ± 0,31 0,59 ± 0,27 0,60 ± 0,25 0,59 ± 0,22 0,61 ± 0,30 0,329 0,290 0,951
IMC# (kg/m 2) 19,58 ± 2,36 19,91 ± 2,53 18,97 ± 1,91 26,47 ± 3,38 26,77 ± 3,76 26,00 ± 2,73 <0,001 <0,001 <0,001
CC# (cm) 64,42 ± 6,00 62,88 ± 6,10 67,33 ± 4,63 77,06 ± 9,31 73,50 ± 7,98 82,50 ± 8,72 <0,001 <0,001 <0,001
IMCz -0,23 ± 0,97 -0,24 ± 1,02 -0,21 ± 0,87 1,82 ± 0,61 1,75 ± 0,61 1,93 ± 0,59 <0,001 <0,001 <0,001
RCEst# 0,40 ± 0,04 0,39 ± 0,04 0,41 ± 0,03 0,47 ± 0,06 0,46 ± 0,04 0,50 ± 0,06) <0,001 <0,001 <0,001
PAS (mmHg) 120,25 (11,92) 118,81 ± 12,56 122,96 ± 10,30 129,52 ± 15,20 129,65 ± 13,87 129,32 ± 17,49 <0,001 0,001 0,140
PAD (mmHg) 70,57 ± 9,22 72,15 ± 8,81 67,58 ± 9,41 73,90 ± 10,36 75,02 ± 11,51 72,18 ± 8,32 0,074 0,233 0,109
Leve# (min/dia) 30,21 ± 42,94 22,40 ± 28,96 44,95 ± 59,18 36,86 ± 40,42 45,41 ± 47,89 23,78 ± 20,11 0,140 0,018 0,350
Moderada# (min/dia) 35,41 ± 56,88 26,25 ± 39,85 52,67 ± 77,82 27,16 ± 36,12 26,46 ± 38,82 28,24 ± 32,66 1,000 0,741 0,534
Vigorosa# (min/dia) 14,79 ± 34,18 11,55 ± 37,74 20,91 ± 25,78 16,89 ± 25,46 16,70 ± 25,23 17,17 ± 26,58 0,037 0,002 0,762
Leve# (min/sem) 211,49 ± 300,59 156,78 ± 202,75 314,62 ± 414,23 258,02 ± 282,95 317,88 ± 335,25 166,47 ± 140,80 0,140 0,018 0,350
Moderada#(min/sem) 247,88 ± 398,19 183,78 ± 278,93 368,69 ± 544,71 190,12 ± 252,81 185,19 ± 271,76 197,65 ± 228,63 1,000 0,741 0,534
Vigorosa# (min/sem) 103,53 ± 239,27 80,82 ± 264,16 146,35 ± 180,47 118,21 ± 178,22 116,92 ± 176,62 120,18 ± 186,09 0,037 0,002 0,762
DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; t= Total vs Total; Ç  = meninas vs meninas; (• ? = meninos vs meninos; eutrofia= magreza acentuada, 
magreza e eutrofia; excesso de peso= sobrepeso, obesidade e obesidade grave; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; MC = massa corporal IMC= índice de massa corporal; 
CC= circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z; Negrito: significativo ao nível de 5%.
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Circunferência da Cintura (CC)
As características antropométricas e de pressão arterial, de acordo com a CC são 
apresentadas na Tabela 24. Na amostra total foram identificadas maiores médias para as 
variáveis de idade (p=0,016) nos indivíduos adequados quanto à CC, enquanto que os com 
obesidade central apresentaram médias mais elevadas para MC, CC, IMCz e RCEst (p<0,001).
No grupo com obesidade central, tanto entre as meninas quanto entre os meninos, 
apresentaram maiores valores de MC, CC, IMCz e RCEst (p<0,001), em comparação ao grupo 
considerado adequado.
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p t p p
Idade (decimal) 14,74 ± 1,44 14,96 ± 1,35 14,29 ± 1,53 13,79 ± 1,38 14,09 ± 1,40 13,56 ± 1,41 0,016 0,112 0,199
MC# (kg) 55,76 ± 10,62 55,81 ±10,85 55,65 ± 10,30 76,92 ± 9,57 79,63 ± 12,04 74,81 ± 7,17 <0,001 <0,001 <0,001
Estatura (cm) 1,63 ± 0,08 1,61 ± 0,07 1,66 ± 0,10 1,63 ± 0,07 1,63 ± 0,03 1,64 ± 0,09 0,709 0,497 0,574
Estatura Perc# 0,55 ±0,29 0,53 ± 0,29 0,58 ± 0,29 0,68 ± 0,23 0,69 ± 0,22 0,68 ± 0,26 0,085 0,193 0,401
IMC# (kg/m 2) 21,04 ± 3,44 21,50 ± 3,64 20,13 ± 2,84 28,80 ± 3,24 30,00 ± 4,32 27,86 ± 1,85 <0,001 <0,001 <0,001
CC# (cm) 66,21 ± 6,47 64,81 ± 6,58 69,01 ± 5,29 86,97 ± 5,66 83,57 ± 5,16 89,61 ± 4,71 <0,001 <0,001 <0,001
IMCz 0,23 ± 1,15 0,25 ± 1,20 0,18 ± 1,05 2,36 ± 0,47 2,34 ± 0,56 2,37 ± 0,42 <0,001 <0,001 <0,001
RCEst# 0,41 ± 0,04 0,40 ± 0,04 0,42 ± 0,03 0,53 ± 0,04 0,51 ± 0,03 0,55 ± 0,04 <0,001 <0,001 <0,001
PASM (mmHg) 123,12 ±13,45 121,76 ± 13,97 125,85 ± 12,09 126,84 ± 16,54 130,43 ± 11,74 124,06 ± 19,74 0,321 0,118 0,732
PADM (mmHg) 71,25 ± 9,64 72,59 ± 9,37 68,56 ± 9,74 75,19 ± 10,00 78,57 ± 13,31 72,56 ± 6,07 0,133 0,127 0,250
Leve# (min/dia) 33,92±44,12 29,91 ± 38,78 41,93 ± 52,97 24,46 ± 23,72 34,90 ± 30,85 16,35 ± 13,11 0,818 0,393 0,106
Moderada#(min/dia) 34,60 ±53,55 27,14 ± 40,87 49,52 ± 71,00 18,39 ± 13,75 18,37 ± 15,74 18,41 ± 12,98 0,969 0,898 0,455
Vigorosa#(min/dia) 16,24 ± 33,30 13,66 ± 35,50 21,42 ± 28,16 11,16 ± 9,83 10,20 ± 5,62 11,90 ± 12,49 0,262 0,105 0,750
Leve# (min/sem) 237,42 ± 308,84 209,37 ± 271,44 293,53 ± 370,78 171,25 ± 166,05 244,29 ± 215,94 114,44 ± 91,80 0,818 0,393 0,106
Moderada(min/sem) 242,22 ± 374,85 190,00 ± 286,10 346,65 ± 497,00 128,75 ± 96,24 128,57 ± 110,18 128,89 ± 90,89 0,969 0,898 0,455
Vigorosa#(min/sem) 113,71 ± 233,10 95,59 ± 248,53 149,94 ± 197,15 78,12 ± 68,80 71,43 ± 39,34 83,33 ± 87,43 0,262 0,105 0,750
D P= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; t= Total vs Total; Ç  
magreza e eutrofia; excesso de peso= sobrepeso, obesidade e obesidade grave; PAS= pressão arterial sistólica; 
corporal; CC= circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z; Negrito: significativo ao nível de 5%.
= meninas vs meninas; 
PAD= pressão arterial
(• ? = meninos vs meninos; eutrofia= magreza acentuada, 
diastólica; MC = massa corporal IMC= índice de massa
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Razão Cintura Estatura (RCEst)
Na Tabela 25, são apresentadas as características antropométricas e de pressão arterial 
de acordo com a RCEst. Na amostra total, identificou-se que os indivíduos considerados com 
obesidade abdominal apresentam maiores valores de MC, CC, IMCz, RCEst (p<0,001) e PAD 
(p=0,018). No que diz respeito às variáveis antropométricas, pode-se observar que tanto entre as 
meninas, como entre os meninos consideradas obesos, os valores de MC, CC, IMCz e RCEst, 
foram maiores (p<0,001) do que os classificados como adequados. Enquanto no que se refere à 
PA, somente as meninas obesas apresentaram maiores médias para a PAS (p=0,043).
Entre as meninas com RCEst elevada, observaram-se maiores valores para atividades 
físicas vigorosas diárias e semanais (p=0,009), em comparação às meninas com RCEst 
adequada. Enquanto, entre os meninos, identificaram-se valores superiores de atividades 
moderadas (p=0,045) para aqueles considerados com RCEst adequada em relação aos com 
RCEst elevada.
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p t p p
Idade (decimal) 14,67 ± 1,42 14,92 ± 1,34 14,17 ± 1,48 14,41 ± 1,60 14,69 ± 1,53 14,05 ± 1,69 0,421 0,563 0,820
MC# (kg) 54,31 ± 9,61 54,25 ± 9,57 54,43 ± 9,84 73,16 ± 11,19 73,15 ± 13,83 73,17 ± 7,25 <0,001 <0,001 <0,001
Estatura (cm) 1,63 ± 0,09 1,61 ± 0,07 1,66 ± 0,10 1,62 ± 0,06 1,61 ± 0,05 1,64 ± 0,07 0,662 0,935 0,397
Estatura z # 0,56 ± 0,29 0,54 ± 0,30 0,62 ± 0,27 0,57 ± 0,26 0,58 ± 0,22 0,56 ± 0,31 0,949 0,615 0,512
IMC# (kg/m2) 20,41 ± 2,89 20,84 ± 3,09 19,57 ± 2,28 27,77 ± 3,43 28,10 ± 4,34 27,36 ± 1,86 <0,001 <0,001 <0,001
CC# (cm) 65,15 ± 5,90 63,55 ± 5,82 68,24 ± 4,79 82,09 ± 7,73 78,60 ± 6,43 86,46 ± 7,14 <0,001 <0,001 <0,001
IMCz 0,06 ± 1,09 0,08 ± 1,15 0,04 ± 0,98 2,04 ± 0,67 1,92 ± 0,78 2,19 ± 0,49 <0,001 <0,001 <0,001
RCEst# 0,40 ± 0,03 0,39 ± 0,04 0,41 ± 0,03 0,51 ± 0,05 0,49 ± 0,03 0,53 ± 0,05 <0,001 <0,001 <0,001
PAS (mmHg) 121,99 ± 12,97 120,94 ± 14,25 124,02 ± 9,92 129,15 ± 15,65 129,07 ± 10,67 129,25 ± 20,83 0,018 0,043 0,269
PAD (mmHg) 71,07 ± 9,88 72,53 ± 9,73 68,26 ± 9,70 74,17 ± 9,04 75,63 ± 10,28 72,33 ± 7,21 0,148 0,277 0,195
Leve# (min/dia) 35,14 ± 46,06 31,04 ± 40,45 43,09 ± 55,20 24,18 ± 22,24 27,71 ± 26,66 19,76 ± 15,06 0,720 0,746 0,217
Moderada#(min/dia) 34,77 ± 54,78 24,80 ± 39,80 54,06 ± 72,82 24,44 ± 30,27 32,43 ± 37,55 14,46 ± 13,26 0,842 0,281 0,045
Vigorosa# (min/dia) 14,90 ± 31,96 12,23 ± 34,79 20,07 ± 25,34 17,77 ± 28,88 17,76 ± 30,39 17,77 ± 28,21 0,057 0,009 0,923
Leve# (min/sem) 246,01 ± 322,40 217,28 ± 283,14 301,61 ± 386,42 169,26 ± 155,71 194,00 ± 186,62 138,33 ± 105,39 0,720 0,746 0,217
Moderada
min/sem)
243,36 ± 383,44 173,58 ± 278,59 378,42 ± 509,76 171,11 ± 211,91 227,00 ± 262,87 101,25 ± 92,79 0,842 0,281 0,045
Vigorosa#(min/sem) 104,29 ± 223,75 85,58 ± 243,56 140,48 ± 177,41 124,37 ± 202,15 124,33 ± 212,73 124,42 ± 197,48 0,057 0,009 0,923
DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; t= Total vs Total; Ç  = meninas vs meninas; (• ? = meninos vs meninos; eutrofia= magreza 
acentuada, magreza e eutrofia; excesso de peso= sobrepeso, obesidade e obesidade grave; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; MC = massa corporal IMC= índice de 
massa corporal; CC= circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z; Negrito: significativo ao nível de 5%.
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Nível de Atividade Física (NAF)
As medidas antropométricas e de pressão arterial também foram avaliadas de acordo 
com a AFMV (TABELA 26). Na amostra total, os indivíduos ativos apresentaram maiores valores 
de atividades físicas leves, moderadas e vigorosas, tanto para minutos/dia, quanto para 
minutos/semana (p<0,001), em relação aos indivíduos considerados insuficientemente ativos. 
Entre as meninas e entre os meninos ativos observaram-se valores estatisticamente significativos 
para atividades físicas leves, moderadas e vigorosas (m in/dia e m im/sem) (p<0,001), em 
relação aos classificados como insuficientemente ativos. Em relação às meninas consideradas 
suficientemente ativas foram identificados maiores valores para massa corporal (p=0,038), CC 
(p=0,015), IMCz (p=0,024) e RCEst (p=0,033), em comparação às insuficientemente ativas.
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Total Feminino Masculino 
(n=56) (n=39) (n=17) 
MÉDIA ± DP MÉDIA ± DP MÉDIA ± DP
p t p p
Idade (decimal) 14,41 ± 1,47 14,70 ± 1,53 14,01 ± 1,30 14,83 ±1,44 15,04 ± 1,20 14,35 ± 1,83 0,117 0,279 0,481
MC# (kg) 59,71 ± 11,97 60,84 ± 11,84 58,13 ± 12,20 57,43 ±13,53 55,44 ± 13,48 62,00 ± 12,87 0,291 0,038 0,251
Estatura (cm) 1,64 ± 0,08 1,62 ± 0,06 1,67 ± 0,10 1,61 ±0,08 1,60 ± 0,08 1,64 ± 0,08 0,115 0,372 0,356
Estatura Perc# 0,61 ± 0,27 0,58 ± 0,26 0,65 ± 0,29 0,51 ± 0,29 0,51 ± 0,30 0,52 ± 0,26 0,065 0,335 0,141
IMC# (kg/m 2) 22,22 ± 4,05 23,17 ± 3,95 20,91 ± 3,89 21,95 ±4,64 21,48 ± 4,76 23,02 ± 4,30 0,464 0,020 0,089
CC# (cm) 69,93 ± 8,50 68,61 ± 7,88 71,75 ± 9,13 68,03 ± 10,58 64,67 ± 8,63 75,74 ± 10,81 0,092 0,015 0,233
IMCz 0,64 ± 1,19 0,80 ± 1,11 0,41 ± 1,29 0,38 ± 1,42 0,12 ± 1,41 0,98 ± 1,29 0,294 0,024 0,166
RCEst# 0,43 ± 0,05 0,42 ± 0,05 0,43 ± 0,06 0,42 ± 0,06 0,40 ± 0,05 0,46 ± 0,07 0,272 0,033 0,086
PAS (mmHg) 124,27 ± 11,99 122,43 ± 13,67 126,83 ± 8,80 122,91 ± 15,81 122,69 ± 14,36 123,41 ± 19,21 0,597 0,936 0,433
PAD (mmHg) 70,56 ± 9,11 71,99 ± 8,63 68,60 ± 9,55 73,12 ± 10,31 74,22 ± 10,85 70,62 ± 8,72 0,155 0,330 0,487
Leve# (min/dia) 52,39 ± 48,89 53,16 ± 42,89 51,32 ± 57,05 10,77 ± 13,13 9,34 ± 12,84 14,03 ± 13,59 <0,001 <0,001 0,001
Moderada (min/dia) 53,86 ± 1,80 46,31 ± 49,10 64,31 ± 75,82 8,65 ± 7,36 7,88 ± 7,03 10,43 ± 7,98 <0,001 <0,001 <0,001
Vigorosa# (min/dia) 27,13 ± 39,53 24,64 v46,31 30,58 ± 28,10 2,74 ± 4,17 2,89 ± 4,60 2,38 ± 3,06 <0,001 <0,001 <0,001
Leve# (min/sem) 366,73 ± 342,25 372,14 ± 300,25 359,23 ± 399,37 75,36 ± 91,93 65,38 ± 89,91 98,24 ± 95,16 <0,001 <0,001 0,001
Moderada#(min/sem) 377,02 ± 432,61 324,17 ± 343,67 450,19 ± 530,75 60,55 ± 51,49 55,13 ± 49,22 73,00 ± 55,89 <0,001 <0,001 <0,001
Vigorosa# (min/sem) 189,92 ± 276,74 172,50 ± 324,17 214,04 ±196,73 19,16 ± 29,22 20,26 ± 32,22 16,65 ± 21,44 <0,001 <0,001 <0,001
DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; t= Total vs Total; Ç  = meninas vs meninas; (• ? = meninos vs meninos; eutrofia= magreza 
acentuada, magreza e eutrofia; excesso de peso= sobrepeso, obesidade e obesidade grave; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; MC = massa corporal IMC= 
índice de massa corporal; CC= circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z; Negrito: significativo ao nível de 5%.
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Distribuição percentual da pressão arterial de acordo com os indicadores antropométricos, nível 
de atividade física (NAF) e histórico familiar hipertensão arterial.
Analisando-se os parâmetros antropométricos CC, IMCz e RCEst e nível de atividade 
física com a pressão arterial, os indivíduos considerados com excesso de peso apresentaram 
maior frequência de pressão arterial elevada (p=0,004) e maior proporção de medida 
hipertensiva sistólica (p=0,002). As crianças e adolescentes com RCEst elevado apresentaram 
maior proporção de medidas hipertensivas (p=0,005) e PAS elevada (p=0,006)) (Tabela 27).
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p PA p PAS p PAD
Feminino 38 (50,7%) 37 (49,3%) 40 (53,3%) 35 (46,7%) 59 (78,7%) 16 (21,3%)
Sexo (%) 0,086 0,135 0,907
Masculino 14 (32,6%) 29 (67,4%) 16 (37,2%) 27 (62,8%) 35 (81,4%) 8 (18,6%)
Normal 49 (48,0%) 53 (52,0%) 52 (51,0%) 50 (49,0%) 83 (81,4%) 19 (18,6%)
CC (%) 0,054 0,096 0,405
Obesidade Central 3 (18,8%) 13 (81,3%) 4 (25,0%) 12 (75,0%) 11 (68,8%) 5 (31,3%)
Eutrofia 41 (54,7%) 34 (45,3%) 44 (58,7%) 31 (41,3%) 62 (82,7%) 13 (17,3%)
IMCz (%) 0,004 0,002 0,404
Excesso de peso 11 (25,6%) 32 (74,4%) 12 (27,9%) 31 (72,1%) 32 (74,4%) 11 (25,6%)
Adequado 47 (51,6%) 44 (48,4%) 50 (54,9%) 41 (45,1%) 74 (81,3%) 17 (18,7%)
RCEst (%) 0,005 0,006 0,583
Elevado 5 (18,5%) 22 (81,5%) 6 (22,2%) 21 (77,8%) 20 (74,1%) 7 (25,9%)
Insuficientemente ativo 25 (44,6%) 31 (55,4%) 27 (48,2%) 29 (51,8%) 43 (76,8%) 13 (23,2%)
IPAQ (%) 1,000 1,000 0,611
Suficientemente ativo 27 (43,5%) 35 (56,5%) 29 (46,8%) 33 (53,2%) 51 (82,3%) 11 (17,7%)
Pouco ativo 37 (47,4%) 41 (52,6%) 39 (50,0%) 39 (50,0%) 61 (78,2%) 17 (21,8%)
AFMV WHO (%) 0,405 0,564 0,759
Ativo 15 (37,5%) 25 (62,5%) 17 (42,5%) 23 (57,5%) 33 (82,5%) 7 (17,5%)
Não 37 (48,1%) 40 (51,9%) 40 (51,9%) 37 (48,1%) 62 (80,5%) 15 (19,5%)
Hipertensão Familiar (%) 0,317 0,252 0,938
Sim 15 (36,6%) 26 (63,4%) 16 (39,0%) 25 (61,0%) 32 (78,0%) 9 (22,0%)
Legenda: MH= medida arterial hipertensiva; MHS= medida arterial hipertensiva sistólica; MHS= medida arterial hipertensiva diastólica; AFMV= nível de atividade física moderado-vigoroso; 
CC= circunferência da cintura; IMCz= índice de massa corporal escore z; RCEst= razão cintura estatura; IPAQ = InternationalPhysicai Activity Questionnaire, AFMV= atividade física
moderada vigorosa; WHO= World Health Organization
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Probabilidade de pressão arterial elevada entre pais e filhos, as variáveis antropométricas e nível 
de atividade física.
Segundo a análise de risco de chance apresentado na Tabela 28, a cada 2,24 indivíduos 
com excesso de peso e que possuem histórico familiar de HA, espera-se encontrar 1 indivíduo 
eutrófico com histórico de HA (OR= 2,24; IC95%: 1,02 -  4,89). Enquanto apresentar obesidade 
central avaliada pela CC somada ao histórico familiar de HA aumentou o risco em 2,81 vezes 
(OR=2,81; IC95%: 0,96 -  8,22).
Com relação às crianças e adolescentes que apresentaram a RCEst elevada, os 
resultados revelaram que a probabilidade de que a cada 2,55 indivíduos com RCEst elevado e 
que apresentam histórico familiar de HA, encontra-se apenas 1 indivíduo com RCEst adequado e 
que apresenta histórico familiar de HA (OR= 2,55; IC95%: 1 ,06- 6,15).
Tabela 28 - Odds ratios para o risco de presença de histórico familiar de ha entre as variáveis antropométricas e
nível de atividade física
PRESENÇA DE HISTÓRICO FAMILIAR 
OR (IC 95%)
Sexo = M 1,01 (0,46 -  2,22)
IMCz = Excesso de peso 2,24 (1,02 -  4,89)
CC = Obesidade Central 2,81 (0,96 -  8,22)
RCEst = Elevada 2,55 (1,06 -  6,15)
IPAQ = Ativo 1,25 (0,58 -  2,67)
AFMV_WHO = Ativo 1,66 (0,75 -  3,66)
PA = MH 1,6 (0,74 -  3,49)
Legenda: M= masculino; IMCz- índice de massa corporal escore z; CC= circunferência da cintura; RCEst= razão 
cintura-estatura; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire, AFMV= atividade física moderada vigorosa; 
WHO= World Health Organization, PA= pressão arterial; MH= medidas hipertensivas; OR= odds ratio, IC= 
intervalo de confiança; valores de p com nível de significância em p<0,005
De acordo com a análise de risco de chance para medidas hipertensivas, os meninos 
apresentaram 4,01 mais chances de apresentar medidas hipertensivas do que meninas 
(OR=4,01; IC95%: 1,08 -  14,91). Além disso, de acordo com os indicadores de adiposidade, os 
indivíduos com excesso de peso resultaram em 3,51 vezes mais chances de apresentar medidas 
hipertensivas (MH) em relação aos eutróficos.
Com relação às crianças e adolescentes que apresentaram RCEst elevado, os resultados 
revelaram que a probabilidade de pressão arterial elevada é de 4,7 vezes maior em relação aos 
que apresentaram RCEst adequado (OR= 4,70; IC95%: 1,64 -  13,49) (Tabela 29).
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Tabela 29 - Odds ratios para medida hipertensiva entre as variáveis antropométricas e nível de atividade física
PA = MH PAS = MH PAD = MH
Sexo = M 2,13 (0,97 - 4,65) 1,93 (0,90 - 4,15) 0,84 (0,33 - 2,17)
CC=Obesidade Central 4,01 (1,08 - 14,91) 3,12 (0,94 - 10,32) 1,99 (0,62 - 6,39)
IMCz= Excesso Peso 3,51 (1,54 - 7,98) 3,67 (1,63 - 8,24) 1,64 (0,66 - 4,07)
RCEst= Elevado 4,70 (1,64 - 13,49) 4,27 (1,58 - 11,57) 1,52 (0,56 - 4,18)
IPAQ= Ativo 1,05 (0,50 - 2,16) 1,06 (0,51 - 2,18) 0,71 (0,29 - 1,75)
AFMV_WHO = Ativo 1,50 (0,69 - 3,28) 1,35 (0,63 - 2,92) 0,76 (0,29 - 2,02)
HF = Sim 1,60 (0,74 - 3,49) 1,69 (0,78 - 3,65) 1,16 (0,46 - 2,95)
Legenda: M=masculino; WHO= World Health Organization; AF-MV= nível de atividade física moderado-vigoroso; CC= 
circunferência da cintura; IMC-z= índice de massa corporal escore z; RCEst= razão cintura- estatura; MH= medida 
arterial hipertensiva; MHS= medida arterial hipertensiva sistólica; MHS= medida arterial hipertensiva diastólica; OR= 
odds ratio, IC= intervalo de confiança; valores de p com nível de significância em p<0,005.
Presença e ausência de histórico de hipertensão arterial familiar
A tabela 30 apresenta as variáveis antropométricas e de pressão arterial das crianças e 
adolescentes, conforme histórico de HA dos pais que responderam ao questionário e os que não 
responderam. Dos dois grupos analisados, pode-se observar maiores médias de estatura
(p=0,003) e estatura z (p=0,025) e PAD (p=0,028) nas meninas cujos os pais responderam ao
questionário de histórico de hipertensão arterial, em relação ao grupo em que os pais não 
responderam ao respectivo questionário.
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p t p p
Idade (decimal) 14,57± 1,68 14,59 ± 1,78 14,55 ± 1,60 14,61 ± 1,46 14,88 ± 1,37 14,14 ± 1,52 0,835 0,529 0,312
MC# 57,66 ±15,35 52,88 ± 11,29 61,57 ± 17,08 58,63 ± 12,73 58,03 ± 12,93 59,66 ± 12,46 0,175 0,060 0,737
Estatura (cm) 1,62 ± 0,10 1,57 ± 0,07 1,66 ± 0,11 1,63 ± 0,08 1,61 ± 0,07 1,65 ± 0,09 0,419 0,003 0,884
Estatura z# 0,51 ± 0,27 0,44 ± 0,25 0,56 ± 0,27 0,56 ± 0,28 0,54 ± 0,28 0,60 ± 0,28 0,080 0,025 0,538
IMC# (kg/m 2) 21,77 ± 4,25 21,25 ± 3,51 22,19 ± 4,75 22,09 ± 4,32 22,29 ± 4,44 21,75 ± 4,14 0,411 0,552 0,536
CC# (cm) 69,73 ± 11,13 64,59 ± 7,78 73,92 ± 11,71 69,03 ± 9,55 66,56 ± 8,46 73,33 ± 9,90 0,872 0,542 0,840
IMC Z-Score 0,50 ± 1,17 0,31 ± 1,03 0,66 ± 1,26 0,52 ± 1,31 0,45 ± 1,31 0,64 ± 1,31 0,915 0,809 0,642
RCEst# 0,43 ± 0,06 0,41 ± 0,05 0,45 ± 0,07 0,42 ± 0,06 0,41 ± 0,05 0,44 ± 0,06 0,622 0,772 0,854
PAS (mmHg) 124,25 ± 13,68 119,86 ± 11,66 127,83 ± 14,19 123,63 ± 13,89 122,57 ± 13,94 125,48 ± 13,77 0,693 0,311 0,231
PAD (mmHg) 69,01 ± 8,71 69,80 ± 8,31 68,38 ± 9,01 71,78 ± 9,74 73,15 ± 9,85 69,40 ± 9,18 0,008 0,028 0,966
Leve# (min/dia) 33,12 ± 41,11 26,52 ± 32,92 38,50 ± 46,19 32,64 ± 41,99 30,38 ± 37,96 36,58 ± 48,46 0,907 0,582 0,677
Moderada#(min/dia) 32,57 ± 71,63 29,15 ± 42,28 35,36 ± 88,78 32,40 ± 50,31 26,32 ± 39,23 43,01 ± 64,47 0,497 0,117 0,423
Vigorosa#(min/dia) 17,01 ± 28,39 12,34 ± 17,84 20,82 ± 34,31 15,55 ± 31,19 13,33 ± 33,84 19,43 ± 25,85 0,222 0,401 0,861
Leve#(min/sem) 231,81 ± 287,78 185,66 ± 230,44 269,50 ± 323,33 228,45 ± 293,92 212,63 ± 265,69 256,05 ± 339,20 0,907 0,582 0,677
Moderada#(min/sem) 227,96 ± 501,44 204,03 ± 295,96 247,50 ± 621,49 226,83 ± 352,14 184,27 ± 274,62 301,07 ± 451,32 0,497 0,117 0,423
Vigorosa#(min/sem) 119,04 ±198,71 86,38 ± 124,88 145,71 ± 240,20 108,88 ± 218,32 93,33 ± 236,85 136,00 ± 180,96 0,222 0,401 0,861
Legenda: DP= desvio padrão; #não paramétricas; #variáveis que não apresentaram distribuição normal; t= Total vsTotal; , Ç  = meninas vs meninas; , (• ? = meninos vs meninos; MC = massa 
corporal IMC= índice de massa corporal; CC= circunferência da cintura; IMC-z = IMC-escore Z; RCEst= razão cinura - estatura; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; 
Negrito: significativo ao nível de 5%.
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Discussão
O presente estudo revelou associação entre a presença de HA das crianças e 
adolescentes e o histórico familiar de hipertensão de seus pais. Dos 336 escolares, somente 118 
pais responderam ao questionário de HA, dos quais um terço possui histórico familiar de HA. 
Verificou-se maior CC no total da amostra e nas meninas cujos pais possuem histórico familiar de 
HA. Além disso, o excesso de peso e o aumento dos valores de PAS estão associados ao histórico 
familiar de HA somente entre as meninas. Destaca-se a importância da prevenção pelo incentivo à 
atividade física, com vistas a diminuir a incidência de HA nesta faixa etária.
Na presente investigação foram identificadas médias superiores de PAS e tendência de 
maiores PAD entre as meninas com histórico familiar de HA o que sugere que pode existir a 
influência de fatores genéticos mediante essas alterações, como encontrado em alguns estudos 
(Mariath & Grillo, 2008; Mendes, Alves, Alves, Siqueira, & Freire, 2006). Esses aspectos apontam 
a necessidade de a pressão arterial ser evidenciada em associações que envolvam pais e filhos. 
Todavia, estudos epidemiógicos sugerem que os fatores genéticos sejam responsáveis por cerca 
de 30% na alteração da pressão arterial, ou seja, a hipertensão arterial pode ser muito mais 
frequente em indivíduos com um de seus ascendentes hipertensos (Díaz Martín et al., 2009; 
Gupta-Malhotra et al., 2015). Corroborando com esses dados, a maioria dos estudos relata 
importante relação entre a presença de pressão arterial elevada e histórico familiar de hipertensão 
(Oikonen et al., 2012; Wang et al., 2008; Wang et al., 2014), bem como, evidenciam a 
necessidade de investigação para detectar a probalidade de risco de seus filhos desenvolverem 
doenças crônicas não transmissíveis.
Alguns autores tentaram demonstrar a influência dos níveis pressóricos de pais biológicos 
sobre a pressão arterial de seus filhos. Estudo com 859 crianças e adolescentes de escolas 
públicas e privadas, com idade entre 10 e 17 anos, constatou elevado percentual de alteração na 
pressão arterial, sendo superior entre os estudantes cujas mães apresentaram hipertensão e 
histórico de infarto (Kern, 2017). No estudo realizado por Silveira Vieira, Dal Bosco, Grave e Adami 
(2015), nos municípios do Vale do Taquari-RS, com uma amostra de 914 adolescentes com 
idades de 13 a 17 anos, identificou-se relação significante entre a alteração da pressão arterial de 
adolescentes, com casos de HA na família.
Várias linhas de evidência indicam que tanto a genética quanto fatores ambientais estão 
envolvidos na elevação da pressão arterial em crianças e adolescentes (Mariath & Grillo, 2008; 
Miura, Saitoh, Akasaka, Mitsumata, & Ohnishi, 2012), como identificado no presente estudo, em
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que não houve associação significativa de hipertensão arterial com histórico familiar de pais e 
filhos. Não obstante a esse aspecto, observou-se, entre outros estudos, a relação entre dados 
antropométricos de obesidade e elevação pressórica (Manios et al., 2018; Nobre, Sammour, & 
Sobrinho, 2011) e reafirmam a importância do excesso de peso e da gordura abdominal na 
etiopatogenia da hipertensão.
Embora a medida da CC e da RCEst não possam discriminar entre a gordura visceral e a 
gordura subcutânea, pesquisas dão auxilio à ideia de que indivíduos com a CC elevada tem maior 
possibilidade de hipertensão, diabetes, dislipidemia e síndrome metabólica (Albuquerque et al., 
2016; Dias et al., 2017; Taianah et al., 2017; Vieira et al., 2018), acrescentando informações 
fornecidas pelo IMC (Leite et al., 2008; Nobre et al., 2018; Santos et al., 2018). Um estudo 
realizado por Pelegrini, Silva, Silva, Grigollo, & Petroski (2015), com 1197 adolescentes, 
demonstrou que além do IMC, que é considerado um indicador de obesidade generalizada, 
podemos utilizar a CC e a RCEst para diagnosticar gordura corporal elevada.
Visto que os indicadores antropométricos de obesidade de IMC, CC e RCEst avaliados no 
presente estudo tiveram associação significativa com os níveis elevados de pressão arterial, é 
considerável salientar a importância de estudos que identifiquem fatores de risco de hipertensão 
arterial em crianças e adolescentes. Monego e Jardim (2006), Moraes et al. (2013) observaram, 
em seus estudos, associação significativa entre excesso de peso e HAS, assim como, Nobre et al.
(2011), ao desenvolverem pesquisa que avalia o efeito do IMC sobre a pressão arterial. Eles 
observaram que o percentual de crianças com PAS, PAD e PAS/PAD elevadas foi 
significativamente mais elevada entre aqueles com CC aumentada, em ambos os sexos.
Em relação aos hábitos de atividades físicas, pôde-se observar, nessa pesquisa, que as 
meninas são mais inativas do que os meninos, o que vem a corroborar com outros estudos (Alves 
et al., 2012; Guthold, Cowan, & Autenrieth, 2010; Voser et al., 2017). E mais, grande parte não 
atinge a recomendação de pelo menos 300 m in/sem de atividade física moderada e ou vigorosa, 
para promoção da saúde, ponto de corte mínimo que vem sendo utilizado por diversos autores 
(Dias et al., 2014; Reis et al., 2013). Em estudo realizado Ceschini et al. (2009) em São Paulo 
(BR), com amostra de 3845 estudantes, a inatividade física foi medida através do International 
PhysicalActivity Questionnaire (IPAQ) (Matsudo et al., 2001), que utilizou o ponto de corte de 300 
m in/sem  para identificar os estudantes considerados inativos. A prevalência geral de inatividade 
física entre os adolescentes de São Paulo foi de 62,5% e os fatores associados à inatividade física 
foram sexo, idade, nível socioeconômico, área geográfica da cidade, conscientização do programa
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“Agita São Paulo” , não participação em aulas de educação física, tabagismo, ingestão de álcool e 
tempo gasto por dia assistindo televisão.
A esse respeito, estudos sugerem que a falta de segurança pública, juntamente com o 
mundo globalizado e informatizado, facilitou a vida das crianças e adolescentes, aumentando o 
tempo destinado a atividades como, assistir televisão, jogar videogame e utilizar o computador 
(Costa et al., 2018; Lourenço et al., 2018; Moreno et al., 2014). Estudo de grande 
representatividade nacional, realizado por Cureau et al. (2016), avaliou 74.589 participantes do 
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). De acordo com os resultados deste 
estudo, a prevalência de inatividade física no lazer é elevada e está associada a variáveis de idade 
e nível sócioeconômico e, em especial, revela que as meninas praticam menos atividade física no 
lazer em relação aos meninos, resultados que reforçam os dados encontrados nessa pesquisa.
O presente trabalho possui algumas limitações que devem ser consideradas para a 
interpretação dos resultados. Entre elas, podemos ressaltar o fato de ser um estudo transversal, 
em que as associações encontradas não permitem estabelecer relações de causa-efeito. Outra 
limitação que deve ser abordada diz respeito à mensuração dos níveis de atividade física, 
especialmente na infância e adolescência (Cureau et al., 2016). O uso de questionários nem 
sempre produz estimativas precisas, o que pode ocasionar erros de classificação, e sua 
concordância com medidas diretas pode ser apenas parcial (Steene-johannessen, Anderssen, & 
Ploeg, 2018). No entanto, a utilização de métodos de mensuração direta, como acelerometria, na 
maioria das vezes, torna-se inviável devido ao alto custo e a necessidade de equipamentos 
específicos. Por isso, a utilização de um instrumento validado (S. Matsudo et al., 2001), como o 
do presente estudo, aumenta a confiabilidade dos dados e facilita a aplicabilidade em diferentes 
faixas etárias com amostras de tamanho significativo (Lima et al., 2018).
Também não foram verificadas as variáveis de nível socioeconômico e maturação sexual 
das crianças e adolescentes e a ingestão de sal na dieta. O diagnóstico de HA dos pais foi auto- 
relatado utilizando-se um questionário e, assim, a avaliação clínica da pressão arterial não foi 
realizada, como também não foram realizadas avaliações antropométricas para análise de 
associação dessas variáveis. Todavia, vale destacar que o ponto forte deste estudo foi identificar 
os níveis de pressão arterial e as prevalências de hipertensão associadas aos pais, bem como 
associar as MH ao diagnóstico de obesidade central e geral, além de destacar a importância da 




Conclui-se, neste estudo, aumento nos valores de pressão arterial, tanto no excesso de 
peso representado pelo sobrepeso e obesidade, quanto no acúmulo de gordura abdominal 
relacionada à RCEst e CC das crianças e adolescentes envolvidos no estudo. Identificou-se 
associação de pressão arterial elevada com histórico familiar dos pais somente entre as meninas, 
o que sugere futuras investigações para que possa se estabelecer critérios que permitam analisar 
com mais vigor o estado clínico dos pais, em virtude de que a hipertensão é considerada uma 
doença silenciosa e assintomática.
Destaca-se, assim, a prevenção do sobrepeso e da obesidade como medida de extrema 
necessidade durante a infância e durante a adolescência com o propósito de reverter o aumento 
dos valores pressóricos e, consequentemente, diminuir a incidência de hipertensão nessas faixas 
etárias e na vida adulta. Assim, estima-se que mudanças comportamentais e de estilo de vida, 
incluindo atividades físicas, hábitos alimentares saudáveis, avaliações antropométricas e de 
pressão arterial periódicas, bem como a participação dos pais mediante esse quadro são de suma 
importância para prevenção de doenças crônicas não transmissiveis.
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3.4 Estudo IV
Hipertensão arterial, indicadores antropométricos de obesidade e nível de atividade 
física: um estudo com crianças e adolescentes
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Hipertensão arterial, indicadores antropométricos de obesidade e nível de atividade física: um 
estudo com crianças e adolescentes 
Introdução
A frequência de hipertensão arterial (HA) aumentou em todas as faixas etárias e em 
diversos países (Bloch et al., 2016), atingindo crianças e adolescentes e tende a persistir ao longo 
do tempo, com a probabilidade elevada de progredir na vida adulta, principalmente, pela 
crescente prevalência da obesidade (GBD, 2017) que está associada ao aparecimento de diversas 
comorbidades (Lobstein & Jackson-Leach, 2016). Conhecida por ser uma doença silenciosa, a HA 
é caracterizada pela elevação sustentada dos níveis pressóricos, entretanto, as crianças e 
adolescentes são considerados hipertensos quando a pressão arterial sistólica (PAS) e/ou a 
pressão arterial diastólica (PAD) forem superiores ao percentil 95, ajustado à idade, sexo e ao 
percentil de altura, em três ocasiões diferentes (Malachias et al., 2016).
A mensuração da pressão arterial deve ser realizada em três ocasiões diferentes 
(Malachias, Souza, Plavnik FL, Rodrigues, & Brandão, 2016) para confirmar o diagnóstico de HA, 
enquanto que em estudos epidemiológicos, como a triagem em escolares, geralmente é realizada 
em um dia, o que sugere a utilização do termo medidas hipertensivas (MH) (Leite et al., 2009), 
para melhor caracterizar a pressão arterial elevada. Portanto, em crianças e adolescentes, alguns 
estudos demonstram maiores associações de HA com obesidade central (Beck, Lopes, & Pitanga, 
2011) e com a geral (Moser et al., 2013), o que gera controvérsias na melhor localização da 
adiposidade e HAS nesta população. Apesar dos desafios e incertezas relacionadas à prevenção e 
tratamento da HA, o consenso é de que as crianças e adolescentes, independentemente de seus 
perfis de risco cardiovascular, devam adaptar um estilo de vida saudável, incluindo uma dieta 
saudável, rotina de atividade física moderada a rigorosa e evitar comportamentos prejudiciais à 
saúde (Li & Chen, 2018).
Essa condição também se relaciona frequentemente com alterações metabólicas e é um 
dos fatores de risco mais frequentes para doenças cardiovasculares (Nefrologia, 2007; Nobre, 
2010). Geralmente é assintomática na adolescência, o que dificulta o diagnóstico precoce 
(Anyaegbu & Dharnidharka, 2015). Entretanto, sua detecção, tratamento e controle são 
fundamentais para a redução de eventos cardiovasculares. A análise conjunta dos hábitos de vida 
que podem predispor ao aparecimento de doenças cardiovasculares na idade adulta tem papel 
importante para prevenção da hipertensão em crianças e adolescentes (Soares et al., 2018).
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Portanto, o diagnóstico precoce da HA em crianças e adolescentes é relevante para evitar 
o avanço da doença para a fase adulta, reduzir o risco de problemas cardiovasculares (Chen, 
Srinivasan, Ruan, Mei, & Berenson, 2011) e recomendar programas terapêuticos para reverter o 
processo (Juonala, Kelly, Magnussen, Sabin, & Cheung, 2015). Dessa forma, medidas 
antropométricas como o índice de massa corporal (IMC) e a circunferência da cintura (CC) são 
indicadores de baixo custo e eficientes para identificar riscos cardiovasculares (Manios et al., 
2018). O IMC classificado como excesso de peso demonstra obesidade geral (Ferreira, Mota, & 
Duarte, 2012), enquanto que a maior CC se relaciona à obesidade central (Shuster, Patlas, 
Pinthus, & Mourtzakis, 2012), sendo que esta última apresenta maior associação ao processo 
inflamatório em adultos e aparecimento das comorbidades cardiometabólicas (Kuschnir et al., 
2016).
O aumento de sobrepeso e obesidade tem sido associado a dietas ricas em gordura e 
sódio, comportamento sedentário, atividade física insuficiente, além de histórico familiar de 
hipertensão (Gupta-Malhotra et al., 2015; Juonala et al., 2015). A obesidade apresenta origem 
multifatorial, envolvendo aspectos de comportamento relacionados à alimentação, atividade física 
e fatores psicológicos (Lee & Yoon, 2018). A HA relacionada com excesso de peso tornou-se cada 
vez mais investigada, por ser considerada fator potencial para doenças cardiovasculares em 
crianças e adolescentes; e devido ao alto risco para a saúde, o indicado é que participem de 
intervenções para reverter este quadro (Nam et al., 2015; Village et al., 2016)
A partir da adolescência, há uma redução nos níveis de atividade física de acordo com a 
idade, caracterizando-a como um período importante para intervenções com objetivo de estimular 
a adoção de um estilo de vida mais ativo. Entre 20 adolescentes que costumam praticar atividade 
física, pelo menos cinco dias na semana, um terço mantém o mesmo volume no início da idade 
adulta (Gordon-Larsen, Nelson, & Popkin, 2004). Estudos têm demonstrado que o aumento de 
comportamentos sedentários, como assistir a televisão e jogar videogames, jogos de computador 
e/ou jogos eletrônicos, estão associados à composição corporal desfavorável, diminuicão da 
aptidão física, baixa autoestima e diminuicão do desempenho na escola (Tremblay et al., 2011). A 
recomendacao atual para a prática de atividades fisicas na infância e adolescencia, nas quais 
todos os jovens deveriam envolver-se diariamente, é de 60 minutos ou mais em atividades fisicas 
moderadas- vigorosa em cinco ou mais dias da semana (WHO, 2010), somando-se pelo menos 
420 minutos de atividades fisicas por semana (Luciano, Alexandre de Paiva; Bertoli, Ciro João; 
Adami, Fernando & Abreu, 2016).
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Além disso, as evidências sobre a prática de atividades físicas com intensidade moderada- 
vigorosa (AFMV) e HA ainda são limitadas, bem como, a relação entre medidas antropométricas e 
AFMV como preditores de MH em crianças e adolescentes. Portanto, o presente estudo tem como 
objetivo verificar a associação entre AFMV e indicadores antropométricos de obesidade como 
preditores de MH em crianças e adolescentes, bem como, analisar estas associações com a 
classificação dos escolares como normotensos, medidas pré-hipertensivas e hipertensos.
Metodologia 
Caracterização do estudo e participantes
Tratou-se de um estudo descritivo transversal quantitativo em que a amostra foi 
constituída por conglomerados, escolhida por conveniência. A amostra foi composta por 336 
crianças e adolescentes de ambos os sexos com faixa etária de 11 a 17 anos de idade 
(média=14,58, DP=1,61), sendo 173 meninas (média=14,72, DP=1,62) e 163 meninos 
(média=14,44, DP=1,59).
Instrumentos de recolha de dados
Medidas Antropométricas
A avaliação da medida antropométrica do IMC foi descrtito no Estudo I. As váriáveis de CC 
e RCEst, que foram realizadas neste estudo foram descritas no Estudo II.
Atividade Física
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade Física 
versão curta - InternationalPhysicaíActivity Questionnaire (IPAQ) (Matsudo et al., 2001) e descrito 
no Estudo I desta tese.
Pressão arterial
A variável pressão arterial foi descrtita no Estudo III.
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Procedimento de recolha de dados
A recolha de dados das três avaliações antropométricas foi apresentada no Estudo I . Os 
procedimentos de recolha de dados referentes à PA foram descritos no Estudo III.
Questões éticas
Todas as questões éticas e procedimentos adotados no presente estudo foram aprovados 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, PUC -  PR, sob o 
registro CAAE71324017.1.0000.0020/2017 e foram descritos no Estudo I.
Tratamento estatístico
A análise estatística foi realizada pelos softwares Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 24. A normalidade dos dados foi aferida por teste Shapiro Wilk. Para comparação 
entre sexos, estado nutricional, classificação da CC, RCest e AFMV, foi utilizado o teste t student 
independente para as variáveis paramétricas e o teste de Mann-Witney para as não paramétricas.
Primeiramente, foram avaliadas as proporções entre as crianças e adolescentes 
classificados como adequados e com MH, em que foram agrupados os alunos considerados pré- 
hipertensos e hipertensos, de acordo com os valores de medida hipertensiva sistólica (MHS) e 
medida hipertensiva sistólica (MHD), por meio do teste Qui-quadrado. A análise de odds ratio para 
os indivíduos considerados adequados e com medidas hipertensivas foi realizada a partir das 
variáveis antropométricas e AFMV por meio de regressão logística binária.
Nesta primeira análise dos dados, em função dos alunos hipertensos e pré-hipertensos 
terem sido classificados de forma conjunta e denominados como MH, houve grande proporção de 
escolares considerados como medidas hipertensivas, o que atingiu mais da metade da população 
de escolares avaliados. Desta forma, optou-se por realizar também a análise dos dados de 
frequência para cada uma dessas condições de forma separada (pré-hipertensão e hipertensão). 
Utilizou-se o teste Qui-quadrado para avaliar as proporções entre os escolares considerados 
adequados, pré-hipertensos, hipertensos, de acordo com valores de PAS e PAD elevados. Foi 
realizada a análise de odds ratio para indivíduos considerados adequados e hipertensos, a partir 
das variáveis antropométricas e AF-mv por meio de regressão logística binária. Considerou-se o 
nível de significância de p<0,05 para todas as análises.
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Resultados
Características gerais da amostra
Neste estudo, fo ram  avaliados 3 3 6  escolares de duas escolas particu la res de São José 
dos Pinhais -  PR, sendo 173 m eninas (51,48% ) e 163 m en inos (48,52% ). Dentre as crianças e 
adolescentes, 35,11%  apresentaram  excesso de peso (12,5% obesos), 13,39% CC elevada e 
24,10%  RCEst elevada e 59,8% fo ram  classificados com o su fic ien tem ente  ativos. A lém  disso, foi 
observado que 40,47%  fo ram  considerados h ipertensos.
O Gráfico 8 apresenta os valores de d is tribu ição  de frequênc ia  dos dados antropom étricos  
e pressão arteria l, a lém  dos níveis de atividade fís ica  das m eninas envolvidas no estudo. Entre as 
m eninas, 53,8% fo ram  classficadas com o su fic ien tem ente  ativas e 46,2% insufic ien tem ente  ativas. 
No que diz respeito à AFMV, 31,8%  são consideradas ativas e 68,2% pouco ativas. A m aioria  
(68,8%), na classificação do IMCz é considerada eutró fica  e 31,2%  têm  excesso de peso. O 
m esm o ocorreu em relação à CC, em que a m aioria  (94,2%) não possui obesidade centra l. Na 
RCEst, as m en inas apresentaram  os valores de 80,9% com o adequada e som ente  19,1% elevada. 
Em relação à pressão arteria l, 52,6% das m eninas fo ram  classificadas com o norm ais  
(norm otensas), 8,7% pré-hipertensas e 38,7% hipertensas
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Gráfico 8 -  Características gerais de percentual das variáveis antropométricas, nível de atividade física e pressão
arterial entre as meninas.













Legenda: IPAQ= International Physical Activ ity  Q uestionnaire; AFMV= atividade física m oderada vigorosa; IMCz= índ ice de massa 
corpora l escore z CC= c ircunferência  da cin tu ra ; RCEst= razão c in tu ra - estatura; PA= pressão arterial.
O Gráfico 9 apresenta os valores de d is tribu ição  de frequência , dados an tropom étricos e 
pressão arteria l, a lém  dos níveis de atividade fís ica  dos m eninos envolvidos no estudo. Entre os 
m eninos, 66,3%  fo ram  classficados com o su fic ien tem ente  ativos e 33,7% insufic ien tem ente  ativos. 
No que diz respeito à AFMV, 41,7% são considerados ativos e 58,3% pouco ativos. Na classificação  
do IMCz, 60,7% fo ram  considerados eutró ficos e 39,3%  com  excesso de peso. O m esm o ocorreu  
em  relação à CC, em que a m aioria  (78,5%) não possui obesidade centra l. Na RCEst, as m eninas  
apresentaram  os valores de 70,6% com o adequada e som ente  29,4% elevada. Em relação à 
pressão arteria l, 41,1%  dos m eninos fo ram  classificados com o norm ais (norm otensos), 16 ,6  pré- 
hipertensos e 42,3%  hipertensos.
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Gráfico 9 -  Características gerais de percentual das variáveis antropométricas, nível de atividade física e pressão
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Legenda: IPAQ= International Physical Activ ity  Questionnaire; AFMV= atividade física m oderada vigorosa; IMCz= índ ice de massa 
corpora l escore z CC= c ircunferência  da cin tu ra ; RCEst= razão c in tu ra - estatura; PA= pressão arterial.
A Tabela 31 apresenta os dados an tropom étricos dos avaliados de acordo com  o sexo. 
Identificou-se m aiores valores, para o sexo m asculino, de m assa corporal, IMC-z , CC, RCEst e PAS 
em  relação ao sexo fem in ino  (p< 0 ,001  para todos). Por outro lado, as m eninas apresentaram  
valores superiores de PAD (p= 0 ,009 ). A lém  disso, m en inos partic iparam  por m ais tem po  em  
atividades fís icas leves e vigorosas do que m eninas (p< 0 ,05).
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T a b e la  3 1  -  Id a d e , in d ic a d o re s  a n tro p o m é tr ic o s , p re s s ã o  a r te r ia l d o s  e s c o la re s  e m  m é d ia  e d e s v io  p a d rã o  p o r sexo
T o ta l 
(n = 3 3 6 )  
M É D IA  ±  DP
F e m in in o  
(n = 1 7 3 )  
M É D IA  ±  DP
M a s c u lin o  
(n = 1 6 3 )  
M É D IA  ± D P
p
Id a d e  d e c im a l (a n o s) # 1 4 ,5 8 ± 1 ,6 1 1 4 ,7 2 ± 1 ,6 2 1 4 ,4 4 ± 1 ,5 9 0 ,1 0 3
M a s s a  C o rp o ra l (Kg) # 5 8 ,0 0 ± 1 4 ,4 7 5 5 ,1 2 ± 1 2 ,2 6 6 1 ,0 7 ± 1 5 ,9 8 0,001
E s ta tu ra  (m ) 1 ,6 2 ± 0 ,10 1 ,5 9 ± 0 ,0 7 1 ,6 6 ± 0 ,1 0 <0,001
Esta tura-z# 0 ,5 3 ± 0 ,2 8 0 ,4 8 ± 0 ,2 7 0 ,5 7 ± 0 ,2 8 0,003
C C  (c m ) # 6 9 ,4 8 ± 1 0 ,6 0 6 5 ,4 4 ± 8 ,1 2 7 3 ,7 7 ± 1 1 ,2 4 <0,001
IM C  ( K g /m 2) # 2 1 ,8 8 ± 4 ,2 8 2 1 ,7 0 ± 3 ,9 6 2 2 ,0 7 ± 4 ,5 9 1 ,0 0 0
IM C -z 0 ,5 1 ± 1 ,2 2 0 ,3 7 ± 1 ,1 6 0 ,6 5 ± 1 ,2 7 0,034
PAS (m m H g)# 1 2 4 ,0 3 ± 1 3 ,7 3 1 2 1 ,0 3 ± 1 2 ,7 3 1 2 7 ,2 1 ± 1 4 ,0 8 <0,001
PAD  (m m H g)# 6 9 ,9 9 ± 9 ,1 7 7 1 ,2 5 ± 9 ,1 4 6 8 ,6 4 ± 9 ,0 4 0,009
L eve # ( m in /d ia ) 3 2 ,9 5 ± 4 1 ,3 6 2 8 ,1 9  ± 3 5 ,1 4 3 7 ,9 9 ±  4 6 ,6 6 0,007
M o d e ra d a # (m in /d ia ) 3 2 ,5 1  ± 6 4 ,8 7 2 7 ,9 2  ± 4 0 ,8 9 3 7 ,3 8  ± 8 2 ,9 4 0 ,2 8 2
V ig o ro s a # (m in /d ia ) 1 6 ,5 0  ± 2 9 ,3 6 1 2 ,7 7  ± 2 5 ,9 3 2 0 ,4 5  ± 3 2 ,2 3 0,009
L eve # (m in /s e m ) 2 3 0 ,6 3 ± 2 8 9 ,5 2 1 9 7 ,3 5 ±  2 4 5 ,9 6 2 6 5 ,9 5 ± 3 2 6 ,5 9 0,007
M o d e ra d a # ( m in /s e m ) 2 2 7 ,5 6 ± 4 5 4 ,0 7 1 9 5 ,4 6  ± 2 8 6 ,2 5 ) 2 6 1 ,6 3  ± 5 8 0 ,6 0 0 ,2 8 2
V igorosa# (m in /s e m ) 1 1 5 ,4 7  ± 2 0 5 ,5 4 8 9 ,3 9 ± 1 8 1 ,5 0 1 4 3 ,1 5  ± 2 2 5 ,5 9 0,009
L e g e n d a : D P =  d e s v io  p a d rã o ; # n ã o  p a ra m é tr ic a s ; PA S = p re s s ã o  a r te r ia l s is tó lic a ; P A D =  p re s s ã o  a r te r ia l d ia s tó lic a ; 
IM C =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l;  C C = c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ;  IM C -z =  IM C -e s c o re  Z; N e g rito : s ig n if ic a tiv o  a o  n íve l d e  
5%.
Indice de massa corporal (IMC)
As caracterís ticas an tropom étricas e de pressão arteria l de acordo com  o estado  
nutric ional dos adolescentes são apresentadas na Tabela 32. Na am ostra  tota l fo ram  identificadas  
diferenças s ignificativas entre  os adolescentes eutró ficos e com  excesso de peso nas variáveis  
PAS, m assa corporal, IMC-z, CC, estatura-z e RCEst. Desta fo rm a, os ind iv íduos com  excesso de 
peso apresentaram  m aiores valores de PASM, m assa corporal estatura-z, IMC-z, CC e RCEst 
(p< 0 ,001  para todos).
De acordo com  o sexo, foi observado que tan to  m eninos quanto  m eninas com  excesso de 
peso apresentaram  m aiores valores de PAS, m assa corporal, IMC-z, CC e RCEst (p< 0 ,05  para  
todos), en tre tanto , apenas em  m eninas com  excesso de peso foi dem onstrado m aiores valores de 
Est-z em com paração às adolescentes eutró ficas (p= 0 ,027 ).
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Tabela 32 -  Variáveis antropométricas e pressão arterial de acordo com a classificação do índice de massa corporal.
T o ta l 
(n = 2 1 8 )  
M É D IA  ±  D P
E u tró fic o  
F e m in in o  
(n = 1 1 9 )  
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 9 9 )  
M É D IA  ±  DP
T o ta l 
(n = 1 1 8 )  
M É D IA  ±  DP
E xce sso  d e  p eso  
F e m in in o  
(n = 5 4 )  
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 6 4 )  
M É D IA  ±  D P
p t p p
Id a d e  (a n o s) # 1 4 ,6 6 ± 1 ,6 1 1 4 ,8 1 ± 1 ,6 4 1 4 ,4 8 ± 1 ,5 7 1 4 ,4 5 ± 1 ,6 0 1 4 ,5 2 ± 1 ,5 8 1 4 ,3 8 ± 1 ,6 2 0 ,2 3 2 0 ,3 5 6 0 ,5 7 3
M C  (Kg) # 5 1 ,1 2 ± 9 ,1 2 4 9 ,8 7 ± 8 ,5 9 5 2 ,6 2 ± 9 ,5 4 7 0 ,7 2 ± 1 3 ,9 4 6 6 ,6 8 ± 1 1 ,2 0 7 4 ,1 3 ± 1 5 ,1 5 <0,001 <0,001 <0,001
E s ta tu ra  (c m ) 1 ,6 1 ± 0 ,1 0 1 ,5 8 ± 0 ,0 8 1 ,6 5 ± 0 ,1 1 1 ,6 3 ± 0 ,0 9 1 ,6 0 ± 0 ,0 6 1 ,6 6 ± 0 ,1 0 0 ,0 6 2 0 ,2 3 0 0 ,3 8 0
E s ta tu ra  z # 0 ,5 0 ± 0 ,2 8 0 ,4 6 ± 0 ,2 7 0 ,5 4 ± 0 ,2 7 0 ,5 9 ± 0 ,2 7 0 ,5 5 ± 0 ,2 5 0 ,6 2 ± 0 ,2 8 0,005 0,027 0 ,0 8 3
C C  (c m ) # 6 4 , 3 0 ± 5 ,9 4 6 1 ,9 9 ± 5 ,9 2 6 7 ,0 6 ± 4 ,6 6 7 9 ,0 6 ± 1 0 ,6 5 7 3 ,0 5 ± 7 ,0 8 8 4 ,1 3 ± 1 0 ,5 4 <0,001 <0,001 <0,001
IM C  ( K g /m 2) # 1 9 ,5 0 ± 2 ,2 0 1 9 ,7 6 ± 2 ,4 1 1 9 ,1 8 ± 1 ,8 8 2 6 ,2 8 ± 3 ,6 4 2 5 ,9 7 ± 3 ,3 2 2 6 ,5 5 ± 3 ,8 9 <0,001 <0,001 <0,001
IMC- z - 0 ,1 8 ± 0 ,8 5 - 0 ,1 9 ± 0 ,9 0 - 0 ,1 7 ± 0 ,7 8 1 ,7 8 ± 0 ,6 4 1 ,6 0 ± 0 ,5 6 1 ,9 3 ± 0 ,6 8 <0,001 <0,001 <0,001
PAS (m m H g ) # 1 2 1 ,4 6 ± 1 2 ,9 4 1 1 8 ,7 4 ± 1 1 ,9 2 1 2 4 ,7 2 ± 1 3 ,4 0 1 2 8 ,7 8 ± 1 3 ,9 5 1 2 6 ,0 8 ± 1 3 ,1 0 1 3 1 ,0 6 ± 1 4 ,3 4 <0,001 0,001 0,003
PAD  m m H g ) # 6 9 ,2 8 ± 8 ,9 3 7 0 ,5 3 ± 8 ,7 5 6 7 ,7 7 ± 8 ,9 5 7 1 ,2 9 ± 9 ,4 9 7 2 ,8 3 ± 9 ,8 3 6 9 ,9 9 ± 9 ,0 8 0 ,0 7 5 0 ,2 5 5 0 ,0 9 6
Leve# ( m in /d ia ) 3 0 ,4 5 ± 3 9 ,6 8 2 4 ,1 7 ± 3 0 ,9 3 3 8 ,0 0 ± 4 7 ,2 0 3 7 ,5 5 ± 4 4 ,1 1 3 7 ,0 5 ± 4 1 ,9 5 3 7 ,9 8 ± 4 6 ,1 7 0 ,0 9 0 0,042 0 ,9 1 0
M o d e ra d a # (m in /d ia ) 3 5 ,4 8 ± 7 6 ,5 3 2 8 ,8 8 ± 4 4 ,6 6 4 3 ,4 1 ± 1 0 2 ,2 3 2 7 ,0 2 ± 3 3 ,7 5 2 5 ,8 2 ± 3 1 ,3 2 2 8 ,0 4 ± 3 5 ,8 8 0 ,5 3 2 0 ,7 6 8 0 ,7 3 4
V ig o ro s a #( m in /d ia ) 1 6 ,7 5 ± 3 1 ,6 0 1 1 ,8 2 ± 2 8 ,0 3 2 2 ,6 8 ± 3 4 ,6 5 1 6 ,0 2 ± 2 4 ,8 2 1 4 ,8 5 ± 2 0 ,6 5 1 7 ,0 0 ± 2 7 ,9 9 0 ,1 2 0 0,010 0 ,6 0 3
L e ve # ( m in /s e m ) 2 1 3 ,1 7 ±  2 7 7 ,7 3 1 6 9 ,2 2 ±  2 1 6 ,5 3 2 6 6 ,0 1 ±  3 3 0 ,4 1 2 6 2 ,8 8  ±  3 0 8 ,7 4 2 5 9 ,3 5 ±  2 9 3 ,6 8 2 6 5 ,8 6 ±  3 2 3 ,1 8 0 ,0 9 0 0,042 0 ,9 1 0
M o d e ra d a # (m in /s e m ) 2 4 8 ,3 5 ±  5 3 5 ,7 0 2 0 2 ,1 4 ±  3 1 2 ,5 9 3 0 3 ,9 0 ±  7 1 5 ,6 0 1 8 9 ,1 5 ±  2 3 6 ,2 3 2 5 9 ,3 5 ±  2 9 3 ,6 8 1 9 6 ,2 5 ±  2 5 1 ,1 9 0 ,5 3 2 0 ,7 6 8 0 ,7 3 4
V ig o ro s a # (m in /s e m ) 1 1 7 ,2 7 ±  2 2 1 ,2 1 8 2 ,7 7 ±  1 9 6 ,1 8 1 5 8 ,7 4 ±  2 4 2 ,5 4 1 1 2 ,1 4 ±  1 7 3 ,7 5 1 0 3 ,9 8 ±  1 4 4 ,5 8 1 1 9 ,0 3 ±  1 9 5 ,9 0 0 ,1 2 0 0,010 0 ,6 0 3
D P =  d e s v io  p a d rã o ; # n ã o  p a ra m é tr ic a s ; t=  T o ta l E u tró fic o  v s  T o ta l e x c e s s o  p e so ; Ç  =  m e n in a s  v s  m e n in a s ; (• ? =  m e n in o s  vs  m e n in o s ; e u tro f ia =  m a g re z a  a c e n tu a d a , m a g re z a  e e u tro fia ; 
e x c e s s o  d e  p e s o =  s o b re p e s o , o b e s id a d e  e o b e s id a d e  g ra ve ; PA S = p re s s ã o  a r te r ia l s is tó lic a ; P A D =  p re s s ã o  a r te r ia l d ia s tó lic a ; M C  =  m a s s a  c o rp o ra l IM C =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l;  C C =  
c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ;  IM C -z =  IM C -e s c o re  Z; N e g r ito : s ig n if ic a tiv o  a o  n íve l d e  5%.
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As caracterís ticas an tropom étricas e de pressão arteria l de acordo com  a CC são 
apresentadas na Tabela 33 . No grupo com  obesidade centra l, as m eninas apresentaram  
m aiores valores de PAS, m assa corporal, estatura, CC, IMCz e RCEst em  com paração ao grupo  
considerado adequado (p< 0 ,05  para todos). Em relação aos m eninos, o grupo com  obesidade  
centra l apresentou valores superiores de PAS, PAD, m assa corporal, CC, IMCz e RCEst em  
com paração ao grupo norm al (p< 0 ,05  para todos).
Circunferência da Cintura (CC)
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Tabela 3 3 - Variáveis antropométricas, atividade física e pressão arterial de acordo com a classificação da circunferência da cintura.
T o ta l 
(n = 2 9 1 )  
M É D IA  ±  DP
A d e q u a d o  
F e m in in o  
(n = 1 6 3 )  
M É D IA  ±  DP
M a s c u lin o  
(n = 1 2 8 )  
M É D IA  ±  DP
T o ta l 
(n = 4 5 )  
M É D IA  ±  DP
O b e s id a d e  C e n tra l 
F e m in in o  
(n = 1 0 )  
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 3 5 )  
M É D IA  ±  DP
p t p p
Id a d e  (a n o s) # 1 4 ,6 5 ± 1 ,6 2 1 4 ,7 6 ± 1 ,6 3 1 4 ,5 0 ± 1 ,6 0 1 4 ,1 9 ± 1 ,4 9 1 4 ,0 2 ± 1 ,4 0 1 4 ,2 4 ± 1 ,5 3 0 ,0 6 5 0 ,1 7 0 0 ,3 2 6
M C  (K g) # 5 4 ,5 2 ± 1 1 ,1 0 5 3 ,5 9 ± 1 0 ,5 6 5 5 ,7 0 ± 1 1 ,6 8 8 0 ,5 4 ± 1 3 ,5 5 7 9 ,9 6 ± 1 1 ,7 7 8 0 ,7 0 ± 1 4 ,1 7 <0,001 <0,001 <0,001
E s ta tu ra  (cm ) 1 ,6 2 ± 0 ,1 0 1 ,5 9 ± 0 ,0 7 1 ,6 5 ± 0 ,1 1 1 ,6 6 ± 0 ,0 8 1 ,6 4 ± 0 ,0 3 1 ,6 7 ± 0 ,0 9 0,005 0,038 0 ,5 4 3
E s ta tu ra -z  # 0 ,5 1 ± 0 ,2 7 0 ,4 7 ± 0 ,2 6 0 ,5 5 ± 0 ,2 7 0 ,6 6 ± 0 ,2 6 0 ,7 2 ± 0 ,2 1 0 ,6 5 ± 0 ,2 8 <0,001 0,005 0 ,0 6 4
CC# 6 6 ,3 4 ± 6 ,7 4 6 4 ,3 4 ± 6 ,8 5 6 8 ,8 8 ± 5 ,6 8 8 9 ,8 0 ± 8 ,2 3 8 3 ,4 0 ± 5 ,8 9 9 1 ,6 3 ± 7 ,9 3 <0,001 <0,001 <0,001
IM C  (Kg) # 2 0 ,7 6 ± 3 ,1 0 2 1 ,2 0 ± 3 ,3 5 2 0 ,2 0 ± 2 ,6 5 2 9 ,1 5 ± 3 ,6 9 2 9 ,8 8 ± 4 ,4 3 2 8 ,9 4 ± 3 ,5 0 <0,001 <0,001 <0,001
IM C -z 0 ,2 2 ± 1 ,0 2 0 ,2 5 ± 1 ,0 7 0 ,1 7 ± 0 ,9 5 2 ,3 9 ± 0 ,5 2 2 ,3 5 ± 0 ,5 3 2 ,4 0 ± 0 ,5 3 <0,001 <0,001 <0,001
PAS (m m H g ) # 1 2 2 ,8 5 ± 1 3 ,3 0 1 2 0 ,5 2 ± 1 2 ,4 7 1 2 5 ,8 1 ± 1 3 ,7 7 1 3 1 ,6 9 ± 1 4 ,1 9 1 2 9 ,4 5 ± 1 4 ,6 2 1 3 2 ,3 3 ± 1 4 ,2 1 <0,001 0,026 0,002
PAD  (m m H g ) # 6 9 ,4 9 ± 9 ,1 5 7 0 ,8 9 ± 8 ,7 9 6 7 ,7 0 ± 9 ,3 2 7 3 ,2 1 ± 8 ,7 3 7 7 ,1 5 ± 1 2 ,8 2 7 2 ,0 9 ± 7 ,0 1 0,009 0 ,1 0 1 0,003
Leve# ( m in /d ia ) 3 2 ,4 0 ± 4 0 ,3 0 2 7 ,9 6 ± 3 5 ,4 8 3 8 ,0 6 ± 4 5 ,2 3 3 6 ,4 8 ± 4 7 ,9 9 3 2 ,0 0 ± 3 0 ,2 9 3 7 ,7 6 ± 5 2 ,2 5 0 ,6 0 9 0 ,4 3 2 0 ,5 2 7
M o d e ra d a #  (m in /d ia ) 3 3 ,2 1 ± 6 8 ,1 5 2 8 ,3 0 ± 4 1 ,9 2 3 9 ,4 6 ± 9 1 ,0 7 2 8 ,0 0 ± 3 7 ,4 0 2 1 ,8 6 ±  1 6 ,8 1 2 9 ,7 6 ± 4 1 ,4 8 0 ,3 7 7 0 ,7 7 9 0 ,6 1 9
V ig o ro s a # (m in /d ia ) 1 7 ,0 0 ± 3 1 ,0 9 1 3 ,1 2 ± 2 6 ,6 3 2 1 ,9 4 ± 3 5 ,4 7 1 3 ,2 5 ± 1 3 ,5 2 7 ,1 4 ± 6 ,7 3 1 5 ,0 0 ± 1 4 ,5 0 0 ,2 7 1 0 ,9 2 8 0 ,6 0 7
L eve # ( m in /s e m ) 2 2 6 ,8 1 ±  2 8 2 ,1 2 1 9 5 ,7 2 ±  2 4 8 ,3 7 2 6 6 ,4 1 ±  3 1 6 ,6 0 2 5 5 ,3 3 ± 3 3 5 ,9 6 2 2 4 ,0 0 ±  2 1 2 ,0 4 2 6 4 ,2 9 ± 3 6 5 ,7 8 0 ,6 0 9 0 ,4 3 2 0 ,5 2 7
M o d e ra d a # ( m in /s e m ) 2 3 2 ,4 4 ±  4 7 7 ,0 7 1 9 5 ,7 2 ±  2 4 8 ,3 7 2 7 6 ,2 2 ± 6 3 7 ,5 1 1 9 6 ,0 0 ±  2 6 1 ,7 8 1 5 3 ,0 0 ±  1 1 7 ,6 4 2 0 8 ,2 9 ±  2 9 0 ,3 9 0 ,3 7 7 0 ,7 7 9 0 ,6 1 9
V igorosa# (m in /s e m ) 1 1 8 ,9 8 ±  2 1 7 ,6 0 9 1 ,8 1 ±  1 8 6 ,4 2 1 5 3 ,5 8 ±  2 4 8 ,2 8 9 2 ,7 8 ±  9 4 ,6 3 5 0 ,0 0 ±  4 7 ,1 4 1 0 5 ,0 0  ± 1 0 1 ,5 3 0 ,2 7 1 0 ,9 2 8 0 ,6 0 7
L e g e n d a : # n ã o  p a ra m é tr ic a s ; t=  T o ta l a d e q u a d o  v s T o ta l O b e s id a d e  C e n tra l; Ç  =  m e n in a s  vs  m e n in a s ; (• ? =  m e n in o s  vs  m e n in o s ; PA S = p re s s ã o  a r te r ia l s is tó lic a ; P A D =  p re s s ã o  a r te r ia l 
d ia s tó lic a ; M C  =  m a s s a  c o rp o ra l;  IM C =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l;  C C =  c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C -z =  IM C -e s c o re  Z; N e g r ito : s ig n if ic a tiv o  a o  n íve l d e  5%.
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Na Tabela 34 , são apresentadas as caracterís ticas an tropom étricas e de pressão arteria l 
de acordo com  a RCEst. Na am ostra  to ta l, os indivíduos com  RCEst elevada apresentaram  
m aiores valores de PAS, m assa corporal, CC e IMCz (p < 0 ,0 0 l) .  No grupo com  RCEst elevada, as 
m eninas apresentaram  valores superiores de PASM, m assa corporal, CC e IMCz, em relação ao 
grupo com  RCEst considerado adequado (p < 0 ,0 5  para todos). Foram observados, para o sexo 
m asculino, valores superiores de m assa corporal, CC e IMCz para o grupo com  RCEst elevada  
em relação ao grupo com  RCEst adequada (p < 0 ,0 0 l para todos).
Razão Cintura Estatura (RCEst)
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Tabela 34 -  Variáveis antropométricas e pressão arterial de acordo com a classificação de razão cintura-estatura.
T o ta l 
(n = 2 5 5 )  
M É D IA  ± D P
A d e q u a d o  
F e m in in o  
(n = 1 4 0 )  
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 1 1 5 )  
M É D IA  ± D P
T o ta l 
(n = 8 1 )  
M É D IA  ± D P
E le va d o  
F e m in in o  
(n = 3 3 )  
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 4 8 )  
M É D IA  ± D P
p t p p
Id a d e  d e c im a l # 1 4 ,6 3 ± 1 ,5 9 1 4 ,7 1 ±  1 ,6 2 1 4 ,5 2 ±  1 ,5 5 1 4 ,4 6 ±  1 ,6 7 1 4 ,7 4 ±  1 ,6 5 1 4 ,2 6  ± 1 ,6 7 0 ,3 5 8 0 ,8 2 1 0 ,2 1 8
M a ss a  C o rp o ra l (K g )# 5 3 ,5 7 ±  1 0 ,5 9 5 2 ,2 4  ± 9 ,9 3 5 5 ,1 9 ±  1 1 ,1 6 7 1 ,9 5 ±  1 6 ,1 9 6 7 ,3 2 ±  1 3 ,7 8 7 5 , 1 3 ±  1 7 ,0 6 <0,001 <0,001 <0,001
E s ta tu ra  (m ) 1 ,6 2  ± 0 ,1 0 1 ,5 9  ± 0 ,0 8 1 ,6 6  ± 0 ,1 0 1 ,6 2  ± 0 ,1 0 1 ,5 8  ± 0 ,0 7 1 ,6 4 ±  0 ,1 1 0 ,7 5 5 0 ,6 4 4 0 ,2 9 6
E s ta tu ra -z  # 0 ,5 3  ± 0 ,2 7 0 ,4 8 ±  0 ,2 7 0 ,5 8  ± 0 ,2 7 0 ,5 3 ±  0 ,2 8 0 ,4 8 ±  0 ,2 6 0 ,5 7  ± 0 ,2 9 0 ,8 3 5 0 ,9 6 6 0 ,9 4 8
CC (cm )# 6 5 ,2 3 ±  6 ,2 1 6 2 ,8 3  ± 5 ,9 9 6 8 , 1 5 ±  5 ,1 5 8 2 ,8 7 ±  1 0 ,4 2 7 6 ,5 3 ±  6 ,4 7 8 7 ,2 3 ±  1 0 ,4 2 <0,001 <0,001 <0,001
IM C -z 0 ,0 5 ±  0 ,9 6 0 ,0 7 ±  1 ,0 2 0 ,0 4 ±  0 ,9 0 1 ,9 4  ± 0 ,7 3 1 ,6 6 ±  0 ,7 6 2 ,1 3  ± 0 ,6 6 <0,001 <0,001 <0,001
PASM  (m m H g)# 1 2 2 ,8 4  ± 1 3 ,4 1 1 2 0 ,1 4  ± 1 2 ,8 0 1 2 6 ,1 4 ±  1 3 ,4 5 1 2 7 ,7 7 ±  1 4 ,1 5 1 2 4 ,8 3 ±  1 1 ,8 6 1 2 9 ,7 8 ±  1 5 ,3 3 0,001 0,031 0 ,0 6 5
P AD M  (m m H g ) # 6 9 ,8 5  ± 9 ,3 3 7 1 ,1 1  ± 9 ,1 8 6 8 ,3 1 ±  9 ,3 1 7 0 ,4 3 ±  8 ,7 0 7 1 ,8 5 ±  9 ,0 6 6 9 ,4 5  ± 8 ,3 9 0 ,5 6 0 0 ,7 8 2 0 ,3 4 2
R C E st # 0 ,4 0  ± 0 ,0 3 0 ,4 0 ±  0 ,0 3 0 ,4 1 ±  0 ,0 2 0 ,5 1  ± 0 ,0 5 0 ,4 8 ±  0 ,0 3 0 ,5 3 ±  0 ,0 5 <0,001 <0,001 <0,001
L eve # ( m in /d ia ) 3 3 ,1 2 ±  4 1 ,4 8 2 8 ,6 7  ± 3 6 ,0 6 3 8 ,5 4  ±  4 6 ,8 4 3 2 ,4 1  ±  4 1 ,2 2 2 6 ,1 9  ± 3 1 ,3 4 3 6 ,6 8  ± 4 6 ,6 7 0 ,9 8 5 0 ,8 6 1 0 ,7 8 6
M o d e ra d a # (m in /d ia ) 3 4 ,3 8  ±  7 1 ,9 2 2 8 ,1 3  ±  4 3 ,1 3 4 2 ,0 0  ±  9 5 ,6 5 2 6 ,6 0  ±  3 3 ,9 6 2 7 ,0 6  ± 3 0 ,1 0 2 6 ,2 9  ±  3 6 ,6 8 0 ,6 7 7 0 ,5 8 3 0 ,8 5 8
V ig o ro s a #( m in /d ia ) 1 6 ,9 3  ±  3 1 ,7 7 1 2 ,2 3  ± 2 6 ,6 8 2 2 ,6 5  ±  3 6 ,3 4 1 5 ,1 3 ± 2 0 ,1 0 1 5 ,0 6  ±  2 2 ,7 0 1 5 ,1 7  ±  1 8 ,3 4 0 ,0 8 6 0 ,5 8 3 0 ,8 8 7
L eve # ( m in /s e m ) 2 3 1 ,8 3 ±  2 9 0 ,3 7 2 0 0 ,6 6 ±  2 5 2 ,4 3 2 6 9 ,7 8 ±  3 2 7 ,9 1 2 2 6 ,8 5 ±  2 8 8 ,5 6 1 8 3 ,3 3 ±  2 1 9 ,4 1 2 5 6 ,7 7 ±  3 2 6 ,6 7 0 ,9 8 5 0 ,8 6 1 0 ,7 8 6
M o d e ra d a # ( m in /s e m ) 2 4 0 ,6 9 ±  5 0 3 ,4 1 1 9 6 ,8 9 ±  3 0 1 ,9 3 2 9 4 ,0 1 ±  6 6 9 ,5 2 1 8 6 ,2 3 ±  2 3 7 ,7 1 1 8 9 ,3 9 ±  2 1 0 ,7 3 1 8 4 ,0 6 ± 2 5 6 ,7 7 0 ,6 7 7 0 ,5 8 3 0 ,8 5 8
V ig o ro s a # (m in /s e m ) 1 1 8 ,5 1 ±  2 2 2 ,3 7 8 5 ,6 1 ± 1 8 6 ,7 4 1 5 8 ,5 7 ± 2 5 4 ,3 7 1 0 5 ,9 0 ± 1 4 0 ,6 7 1 0 5 ,4 5  ± 1 5 8 ,9 3 1 0 6 ,2 1 ±  1 2 8 ,3 9 0 ,0 8 6 0 ,5 8 3 0 ,8 8 7
L e g e n d a : # n ã o  p a ra m é tr ic a s ; t=  T o ta l A d e q u a d o  vs T o ta l; E le va d o  Ç  =  m e n in a s  vs  m e n in a s ; (• ? =  m e n in o s  v s  m e n in o s ; a d e q u a d o =  a d e q u a d o ; s o b re p e s o =  s o b re p e s o  e o b e s id a d e ; P A S M =  
m é d ia  p re s s ã o  a r te r ia l s is tó lic a ; P A D M =  m é d ia  p re s s ã o  a r te r ia l d ia s tó lic a ;;  IM C =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l;  C C =  c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C -z =  IM C -e s c o re  Z; R C E st=  ra zã o  c in tu r a /e s ta tu r a ;  
N e g rito : s ig n if ic a tiv o  a o  n íve l d e  5%.
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Nível de Atividade Física (NAF)
As m edidas an tropom étricas e de pressão arteria l ta m b é m  fo ram  avaliadas quanto  ao 
nível de atividade fís ica (Tabela 35). Na am ostra  to ta l, os indivíduos ativos apresentaram  m aiores  
valores de m assa corporal, IMCz e esta tura  z (p < 0 ,0 5  para todos), a lém  da PAD m ais baixa 
(p= 0 ,046 ) em relação aos classificados com o insu fic ien tem ente  ativos. Em relação às m eninas  
consideradas su fic ien tem ente  ativas, fo ram  encontrados valores m aiores para m assa corporal, 
estatura, CC, IMCz e estatura z em relação às insu fic ien tem ente  ativas (p< 0 ,05  para todos).
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Tabela 35 -  Variáveis antropométricas e pressão arterial de acordo com a classificação de nível de atividade física.
T o ta l 
(n = 2 0 1 )  
M É D IA  ± D P
S u fic ie n te m e n te  a tivo  
F e m in in o  
(n = 9 3 )
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 1 0 8 )  
M É D IA  ± D P
T o ta l 
(n = 1 3 5 )  
M É D IA  ± D P
In s u fic ie n te m e n te  a tivo  
F e m in in o  
(n = 8 0 )
M É D IA  ± D P
M a s c u lin o  
(n = 5 5 )  
M É D IA  ± D P
p t p p
Id a d e  (a n o s) # 1 4 ,5 4 ± 1 ,6 5 1 4 ,6 3 ±  1 ,6 5 1 4 ,4 7 ± 1 ,6 5 1 4 ,6 5 ± 1 ,5 5 1 4 ,8 2 ±  1 ,5 9 1 4 ,4 0 ± 1 ,4 7 0 ,5 0 4 0 ,4 4 2 0 ,8 5 4
M C  (K g )# 5 9 ,6 3 ± 1 3 ,9 9 5 7 ,2 9 ± 1 1 ,8 8 6 1 ,6 5 ± 1 5 ,3 4 5 5 ,5 7 ± 1 4 ,9 0 5 2 ,5 9 ± 1 2 ,2 9 5 9 ,9 2 ± 1 7 ,2 4 0,002 0,005 0 ,3 0 0
E s ta tu ra  (m ) 1 ,6 3 ± 0 ,1 0 1 ,6 0 ± 0 ,0 7 1 ,6 7 ± 0 ,1 1 1 ,6 0 ± 0 ,0 9 1 ,5 8 ± 0 ,0 8 1 ,6 4 ± 0 ,1 0 0,002 0,048 0 ,1 1 4
E s ta tu ra -z  # 0 ,5 7 ± 0 ,2 7 0 ,5 3 ± 0 ,2 6 0 ,6 1 ± 0 ,2 7 0 ,4 6 ± 0 ,2 8 0 ,4 4 ± 0 ,2 8 0 ,5 1 ± 0 ,2 7 0,001 0,016 0,025
CC (c m )# 7 0 ,6 1 ± 1 0 ,2 5 6 6 ,6 0 ± 8 ,4 5 7 4 ,0 6 ± 1 0 ,4 3 6 7 ,8 1 ± 1 0 ,9 2 6 4 ,1 0 ± 7 ,5 5 7 3 ,1 9 ± 1 2 ,7 5 0,001 0,015 0 ,2 2 6
IM C  # 2 2 ,1 5 ± 3 ,9 7 2 2 ,2 8 ± 3 ,8 0 2 2 ,0 3 ± 4 ,1 3 2 1 ,4 8 ± 4 ,6 8 2 1 ,0 2 ± 4 ,0 6 2 2 ,1 6 ± 5 ,4 2 0,020 0,009 0 ,5 3 0
IM C -z 0 ,6 4 ± 1 ,1 1 0 ,5 9 ± 1 ,0 1 0 ,6 7 ± 1 ,1 9 0 ,3 1 ± 1 ,3 4 0 ,1 1 ± 1 ,2 6 0 ,6 1 ± 1 ,4 1 0,016 0,005 0 ,7 4 8
PAS (m m H g )# 1 2 5 ,1 0 ± 1 3 ,0 7 1 2 1 ,6 6 ± 1 1 ,9 9 1 2 8 ,0 6 ± 1 3 ,2 8 1 2 2 ,4 4 ± 1 4 ,5 8 1 2 0 ,3 0 ± 1 3 ,5 8 1 2 5 ,5 5 ± 1 5 ,5 2 0 ,0 6 7 0 ,3 6 5 0 ,2 0 5
PAD  (m m H g ) # 6 9 ,0 5 ± 8 ,3 9 7 0 ,7 2 ± 7 ,9 1 6 7 ,6 2 ± 8 ,5 7 7 1 ,3 8 ± 1 0 ,0 9 7 1 ,8 7 ± 1 0 ,4 0 7 0 ,6 6 ± 9 ,6 6 0,046 0 ,5 9 9 0 ,0 6 3
L eve # ( m in /d ia ) 4 7 ,0 4 ± 4 7 ,2 5 4 4 ,5 6 ± 3 9 ,7 0 4 9 ,1 7 ± 5 3 ,0 0 1 1 ,9 7 ± 1 4 ,2 3 9 ,1 7 ± 1 3 ,0 9 1 6 ,0 4 ± 1 4 ,9 6 <0,001 <0,001 <0,001
M o d e ra d a # ( m in /d ia ) 4 7 ,6 4 ± 8 0 ,0 8 4 3 ,7 6 ± 4 9 ,9 9 5 0 ,9 8 ± 9 9 ,0 7 9 ,9 9 ± 9 ,6 4 9 ,5 2 ± 9 ,6 3 1 0 ,6 6 ± 9 ,6 9 <0,001 <0,001 <0,001
V ig o ro s a # (m in /d ia ) 2 5 ,2 8 ± 3 5 ,1 0 2 1 ,1 4 ± 3 2 ,9 4 2 8 ,8 5 ± 3 6 ,6 3 3 ,4 2 ± 5 ,3 3 3 ,0 4 ± 4 ,6 5 3 ,9 6 ± 6 ,1 9 <0,001 <0,001 <0,001
L eve # ( m in /s e m ) 3 2 9 ,2 6 ± 3 3 0 ,7 7 3 1 1 ,9 0 ±  2 7 7 ,8 7 3 4 4 ,2 1 ±  3 7 0 ,9 9 8 3 ,7 8 ±  9 9 ,6 4 6 4 ,1 9 ± 9 1 ,6 2 1 1 2 ,2 7 ± 1 0 4 ,6 9 <0,001 <0,001 <0,001
M o d e ra d a # ( m in /s e m ) 3 3 3 ,4 6 ±  5 6 0 ,5 9 3 0 6 ,2 9 ±  3 4 9 ,9 1 3 5 6 ,8 5 ±  6 9 3 ,4 9 6 9 ,9 0 ±  6 7 ,4 6 6 6 ,6 2 ±  6 7 ,4 2 7 4 ,6 5 ±  6 7 ,8 5 <0,001 <0,001 <0,001
V ig o ro s a #( m in /s e m ) 1 7 6 ,9 7 ±  2 4 5 ,7 1 1 4 7 ,9 6 ±  2 3 0 ,6 1 2 0 1 ,9 4 ±  2 5 6 ,4 3 2 3 ,9 1 ±  3 7 ,3 0 2 1 ,3 1 ±  3 2 ,5 3 2 7 ,6 9 ± 4 3 ,3 5 <0,001 <0,001 <0,001
L e g e n d a : # n ã o  p a ra m é tr ic a s ; t=  T o ta l a tiv o  v s T o ta l in s u f ic ie n te m e n te  a tiv o ; , Ç  =  m e n in a s  vs  m e n in a s ; (• ? =  m e n in o s  vs  m e n in o s ; in s u f ic ie n te m e n te  a tiv o =  s e d e n tá r io , ir re g u la rm e n te  a tiv o  A  e 
B; a t iv o =  a tiv o  e m u ito  a tiv o ; P A S =  p re s s ã o  a r te r ia l s is tó lic a ; P A D =  p re s s ã o  a r te r ia l d ia s tó lic a ; M C  =  m a s s a  c o rp o ra l;  IM C =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l;  C C =  c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C -z = 
In d íc e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  Z.; N e g rito : s ig n if ic a tiv o  a o  n íve l d e  5%.
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Distribuição percentual da pressão arterial de acordo com os indicadores antropométricos e nível 
de atividade física.
O Gráfico 11 apresenta  resultados gerais de d is tribu ição  de frequênc ia  de valores  
considerados elevados dos dados antropom étricos e HA, além  de níveis baixos de atividade fís ica  
das crianças e adolescentes envolvidos no estudo. Observou-se, com  relação ao nível de 
atividade física, que as m eninas apresentam  m a io r percentual de insu fic ien tem ente  ativas  
(46,2%), em  relação aos m eninos (33,7%). Da m esm a fo rm a, identificou-se que 68,2% das 
m eninas são consideradas pouco ativas, em relação aos m eninos 58,3%.
Ao contrário , os m eninos apresentaram  m aior frequênc ia  de excesso de peso (39,3%) 
em com paração às m eninas (31,2%). Enquanto no que se refere à CC, ou seja, obesidade  
centra l, os m eninos apresentaram  valores sign ifica tivam ente  m aiores de frequência  (21,5% ), em  
relação às m eninas (5,8%). A inda, no Gráfico 10, os valores de frequência  de RCEst elevadas são  
m aiores para os m eninos (29,4%), em  relação às m eninas (19,1%). Em relação aos partic ipantes  
considerados h ipertensos, identificou-se que 42,3%  são m eninos e 38,7% m eninas, porém  sem  
diferenças s ign ifica tivas de proporções de HA entre  os sexos.
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G rá fico  1 0  -  D is tr ib u iç ã o  g e ra l p e rc e n tu a l e n tre  m e n in a s  e m e n in o s  d o s  in d ic a d o re s  a n tro p o m é tr ic o s , n íve l de  





























L e g e n d a : IP A Q = In te rn a tio n a l P h y s ic a l A c tiv ity  Q u e s tio n n a ire ; In s u f. A tiv o =  in s u f ic ie n te m e n te  a tiv o ; C C =  
c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C z=  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; R C E st=  ra zã o  c in tu ra -  e s ta tu ra ; PA = p re s s ã o  
a r te r ia l.
O Gráfico 11 apresenta a d is tribu ição  de frequênc ia  de crianças e adolescentes  
classificados com o h ipertensos em  relação aos valores considerados elevados dos dados 
an tropom étricos, além  de níveis baixos de atividade fís ica. Enquanto que em  relação à AFMV, 
71,6% das m eninas e 50,7% dos m eninos h ipertensos são considerados pouco ativos.
Com relação aos dados an tropom étricos elevados, observou-se m a io r frequência  de 
m eninos h ipertensos com  obesidade centra l (31,9%), em com paração com  as m eninas (11,9%, 
p < 0 ,0 0 5 ). Entretanto, no que se refere à atividade fís ica  m eninas consideradas h ipertensas, 
47,8%% são considaradas insu ficentem ente  ativas em relação aos m eninos (30,4%, p< 0 ,01 ).
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G rá fico  11 -  D is tr ib u iç ã o  p e rc e n tu a l d e  h ip e r te n s ã o  a r te r ia l s is tê m ic a  d e  a c o rd o  c o m  o  p e rf il d o s  in d ic a d o re s  

























L e g e n d a : IP A Q = In te rn a tio n a l P h y s ic a l A c tiv ity  Q u e s tio n n a ire ; In s u f. A tiv o =  in s u f ic ie n te m e n te  a tiv o ; C C =  
c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ;  IM C z =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; R C E st=  ra zã o  c in tu ra -  e s ta tu ra ; na  c o m p a ra ç ã o  
d e  m e n in o s  e m e n in a s  to d a s  p ro p o rç õ e s  p < 0 ,0 5 .
Analisando-se p rim e iram ente  os parâm etros an tropom étricos CC, IMCz e RCEst e nível 
de atividade fís ica  com  a pressão arteria l, os m eninos apresentaram  m a io r proporção de m edida  
hipertensiva (p= 0 ,045 ). Os indivíduos considerados ativos apresentaram  m enor proporção de 
m edida h ipertensiva d iastó lica  (p= 0 ,0 3 2 ). Foi observado que os adolescentes com  CC e RCEst 
elevados, bem  com o aqueles com  excesso de peso, apresentaram  m a io r proporção de m edidas  
hipertensivas e PAS elevadas (p< 0 ,0 0 1 ). (Apêndice VI - TABELA 39)
A Tabela 3 6  apresenta a análise da d is tribu ição  de percentual de crianças e 
adolescentes considerados com  a pressão arteria l adequada, pré-hipertensão e h ipertensão  
arteria l s is têm ica  separadam ente. De acordo com  os parâm etros an tropom étricos, os m eninos  
apresentaram  m a io r proporção de pré-hipertensão e h ipertensão arteria l (p= 0 ,033 ).
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Os indiv íduos considerados ativos apresentaram  m aior proporção de pré-hipertensão  
diastólica, enquanto  sedentários apresentaram  m aior proporção de HAS (p= 0 ,015 ). Foi 
observado que os adolescentes com  obesidade centra l, bem  com o aqueles com  excesso de 
peso, apresentaram  m a io r proporção de pré-hipertensão e h ipertensão e PAS elevada (p< 0 ,001 ).
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Tabela 36 -  Distribuição percentual de pressão arterial de acordo com os valores antropométricos e nível de atividade física
PA PAS PAD
A d e q u a d o  P ré  H ip e rte n s o  A d e q u a d o  P ré  H ip e rte n s o  A d e q u a d o  P ré  H ip e rte n s o  p  PA p  PAS p  PAD
( n = 1 5 8 )  (n = 4 2 )  (n = 1 3 6 )  (n = 1 6 4 )  (n = 4 0 )  (n = 1 3 2 )  (n = 2 8 7 )  (n = 1 8 )  (n = 3 1 )
F 91 ( 5 2 , 6 r ) 1 5 ( 8 ,7 r ) 6 7 ( 3 8 , 7 r ) 9 3 ( 5 3 , 8 r ) 15 ( 8 ,7 r ) 6 5 ( 3 7 , 6 r ) 1 4 5 ( 8 3 , 8 r ) 11 ( 6 ,4 r ) 17 ( 9 ,8 r )
S e xo  ( r ) 0,033 0 ,0 7 5 0 ,6 3 3
M 6 7 ( 4 1 , 1 r ) 2 7 ( 1 6 , 6 r ) 6 9 ( 4 2 , 3 r ) 7 1 ( 4 3 , 6 r ) 2 5 ( 1 5 , 3 r ) 6 7 ( 4 1 , 1 r ) 1 4 2 ( 8 7 , 1 r ) 7 ( 4 ,3 r ) 1 4 ( 8 ,6 r )
A d e q u a d o 1 51 ( 5 1 , 9 r ) 3 4 ( 1 1 , 7 r ) 1 0 6 ( 3 6 , 4 r ) 1 5 5 ( 5 3 , 3 r ) 3 2 ( 1 1 , 0 r ) 1 0 4 ( 3 5 , 7 r ) 2 5 2 ( 8 6 , 6 r ) 16 ( 5 ,5 r ) 2 3 ( 7 ,9 r )
C C  ( r ) <0,001 <0,001 0 ,1 0 3
O b e s id a d e  c e n tra l 7 ( 1 5 , 6 r ) 8 ( 1 7 , 8 r ) 3 0 ( 6 6 , 7 r ) 9 ( 2 0 , 0 r ) 8 ( 1 7 , 8 r ) 2 8 ( 6 2 , 2 r ) 3 5 (7 7 ,8 7 ,) 2 ( 4 ,4 r ) 8 ( 1 7 ,8 7 )
E u tro fia 1 21 ( 5 5 , 5 r ) 2 5 ( 1 1 , 5 r ) 7 2 ( 3 3 , 0 r ) 1 2 5 ( 5 7 , 3 r ) 2 2 ( 1 0 , 1 r ) 71 ( 3 2 , 6 r ) 1 9 0 (8 7 ,2 7 ) 13 ( 6 ,0 r ) 1 5 ( 6 ,9 r )
IM C z ( r ) <0,001 <0,001 0 ,1 1 4
E xce sso  d e  p eso 3 7 ( 3 1 , 4 r ) 17 ( 1 4 , 4 r ) 6 4 ( 5 4 , 2 r ) 3 9 ( 3 3 , 1 r ) 18 ( 1 5 , 3 r ) 61 ( 5 1 , 7 r ) 9 7 (8 2 ,2 7 ) 5 ( 4 ,2 r ) 1 6 (1 3 ,6 7 )
A d e q u a d o 1 3 4 ( 5 2 , 5 r ) 2 6 ( 1 0 , 2 r ) 9 5 ( 3 7 , 3 r ) 1 3 8 ( 5 4 , 1 r ) 2 4 ( 9 ,4 r ) 9 3 ( 3 6 , 5 r ) 2 1 8 (8 5 ,5 7 ) 16 ( 6 ,3 r ) 2 1 ( 8 ,2 r )
R C E st ( r ) 0,001 0,001 0 ,2 4 8
E le va d o 2 4 ( 2 9 , 6 r ) 1 6 ( 1 9 , 8 r ) 4 1 ( 5 0 , 6 r ) 2 6 ( 3 2 , 1 r ) 16 ( 1 9 , 8 r ) 3 9 ( 4 8 , 1 r ) 6 9 (8 5 ,2 7 ) 2 ( 2 ,5 r ) 1 0 ( 12,37)
S u fic . a tiv o 91 ( 4 5 , 3 r ) 2 7 ( 1 3 , 4 r ) 8 3 ( 4 1 , 3 r ) 9 3 ( 4 6 , 3 r ) 2 7 ( 1 3 , 4 r ) 8 1 ( 4 0 , 3 r ) 1 7 9 (8 9 ,1 7 ) 11 ( 5 ,5 r ) 11 ( 5 ,5 r )
i Pa q  ( r ) 0 ,6 8 5 0 ,4 1 2 0,015
In s u fic . a tivo 6 7 ( 4 9 , 6 r ) 1 5 ( 1 1 , 1 r ) 5 3 ( 3 9 , 3 r ) 7 1 ( 5 2 , 6 r ) 13 ( 9 ,6 r ) 51 ( 3 7 , 8 r ) 1 0 8 (8 0 ,0 7 ) 7 ( 5 ,2 r ) 2 0 (1 4 ,8 7 )
A tivo 5 7 ( 4 6 , 3 r ) 1 3 ( 1 0 , 6 r ) 5 3 ( 4 3 , 1 r ) 5 9 ( 4 8 , 0 r ) 13 ( 1 0 , 6 r ) 51 ( 4 1 , 5 r ) 1 0 8 (8 7 ,8 7 ) 8 ( 6 ,5 r ) 7 ( 5 ,7 r )
A F M V _ W H O  ( r ) 0 ,6 3 0 0 ,7 5 8 0 ,1 9 8
P o u c o  a tiv o 1 01 ( 4 7 , 4 r ) 2 9 ( 1 3 , 6 r ) 8 3 ( 3 9 , 0 r ) 1 0 5 ( 4 9 , 3 r ) 2 7 ( 1 2 , 7 r ) 8 1 ( 3 8 , 0 r ) 1 7 9 (8 4 ,0 7 ) 10 ( 4 ,7 r ) 2 4 ( 1 1 ,3 7 )
L e g e n d a : F=  fe m in in o ; M =  m a s c u lin o ; C C =  c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C z =  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; R C E st=  ra zão  c in tu ra -  e s ta tu ra ; IP A Q = In te rn a tio n a l P h y s ic a l A c tiv ity  Q u e s tio n n a ire ; In s u f. A tiv o =
i n s u f ic ie n te m e n te  a tiv o ; S u f. A tiv o =  s u f ic ie n te m e n te  a tiv o ; W H O =  W o rld  H e a lth  O rg a n iz a tio n ; PA = p re s s ã o  a r te r ia l; PA S = p re s s ã o  a r te r ia l s is tó lic a ; P A D =  p re s s ã o  a r te r ia l d ia s tó lic a ; N e g rito : s ig n if ic a tiv o  a o  n íve l 
d e  5 r  .
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Probabilidade de pressão arterial elevada entre as variáveis antropométricas e nível de atividade 
física.
Segundo a análise de risco de chance mostrada na Tabela 37, os meninos revelaram 
59% mais chances de apresentar medidas hipertensivas do que meninas (OR=1,59; IC95%: 1,03 
-  2,45). Além disso, de acordo com os indicadores de adiposidade, os indivíduos com obesidade 
central resultaram em 5,86 vezes mais chances de apresentar medidas hipertensivas em 
relação aos normais.
Com relação aos adolescentes que apresentaram sobrepeso, os resultados revelaram 
que a probabilidade de pressão arterial elevada é de 2,73 maior em relação aos que 
apresentaram peso adequado (OR= 2,73; IC95%: 1,70 -  4,38); e aqueles com RCEst elevado 
apresentaram 2,63 vezes maior risco de exibir medidas hipertensivas. Foi observado que os 
adolescentes suficientemente ativos apresentaram redução de metade do risco de medida 
hipertensiva (OR=0,49; IC95%: 0,27 -  0,91).
T a b e la  3 7  - Odds ratios p a ra  o  r is c o  d e  p re s s ã o  a r te r ia l e le v a d a  e n tre  a s  v a r iá v e is  a n tro p o m é tr ic a s  e n íve l d e  a tiv id a d e  
fís ic a .
MH MHS MHD
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
S exo  =  M e n in o s 1,59 (1,03 - 2,45) 1 ,5 1  (0 ,9 8  - 2 ,3 2 ) 0 ,7 7  (0 ,4 2  - 1 ,4 1 )
IP A Q = s u f ic ie n te m e n te  a tivo 1 ,1 9  (0 ,7 7  - 1 ,8 4 ) 1 ,2 9  (0 ,8 3  - 1 ,9 9 ) 0,49 (0,27 - 0,91)
W H O  (AFM V) =  a tiv o s 1 ,0 4  ( 0 ,6 7  - 1 ,6 3 ) 1 ,0 5  (0 ,6 8  - 1 ,6 4 ) 0 ,7 3  (0 ,3 8  - 1 ,4 0 )
CC =  O b e s id a d e  C e n tra l 5,86 (2,53 - 13,54) 4,56 (2,12 - 9,81) 1,85 (0,85 - 4,03)
IM C -z =  O b e s id a d e  G e ra l 2,73 (1,70 - 4,38) 2,72 (1,70 - 4,35) 1 ,4 7  (0 ,7 9  - 2 ,7 2 )
R C E st=  E le va d a 2,63 (1,54 - 4,50) 2,50 (1,47 - 4,23) 1 ,0 2  (0 ,5 1  - 2 ,0 7 )
L e g e n d a : M = m a s c u lin o ; W H O =  W o rld  H e a lth  O rg a n iz a tio n ;A F M V =  n íve l d e  a tiv id a d e  f ís ic a  m o d e ra d o -v ig o ro s o ; C C =  
c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C -z=  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; R C E st=  ra zã o  c in tu ra -  e s ta tu ra ; M H =  m e d id a  
a r te r ia l h ip e rte n s iv a ; M H S =  m e d id a  a r te r ia l h ip e r te n s iv a  s is tó lic a ; M H S =  m e d id a  a r te r ia l h ip e r te n s iv a  d ia s tó lic a ; O R = 
odds ratio, IC =  in te rv a lo  d e  c o n f ia n ç a ; v a lo re s  d e  p  c o m  n íve l d e  s ig n if ic â n c ia  e m  p < 0 ,0 0 5 .
Como o estudo analisou hipertensos e pré-hipertensos conjuntamente e mais da metade 
da população foi considerada com medidas hipertensivas, optou-se por realizar também a 
análise de odds ratio para indivíduos considerados adequados e hipertensos, a partir das 
variáveis antropométricas e AFMV para cada uma dessas condições separadamente (pré- 
hipertensão e hipertensão).
De acordo com os resultados de análise de risco de chance apresentados na Tabela 38, 
não houve diferença entre os sexos para HAS (OR=1,40; IC=0,88-2,22), PAS (OR=1,35; 
IC=0,85-2,14) e PAD (OR=0,84; IC=0,40-1,77) elevadas. Por outro lado, de acordo com os
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ind icadores de ad iposidade, os ind iv íduos com  obesidade centra l apresentaram  em  6,11  
(IC = 2 ,59-14 ,42) vezes m ais chances de apresentar HAS em  relação aos com  CC adequadas, 
enquanto que a obesidade geral revelou que a probabilidade de apresentar HAS é de 2,91  
(IC = 1 ,7 7 = 4 ,7 9 ) m a io r em  relação aos que apresentaram  IM C-escores adequado. A lém  disso, foi 
observado que os adolescentes su fic ien tem ente  ativos apresentaram  redução de 
aproxim adam ente  dois te rços do risco de PAD elevada (O R=0,33; IC95%: 0 ,1 5  -  0 ,72 ).
T a b e la  3 8  - Odds ratios p a ra  o  r is c o  d e  p re s s ã o  a r te r ia l e le v a d a  e n tre  a s  v a r iá v e is  a n tro p o m é tr ic a s  e n íve l d e  a tiv id a d e  
fís ic a .
PA PAS PAD
ELEVADA ELEVADA ELEVADA
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
S exo  =  M 1 ,4 0  (0 ,8 8  - 2 ,2 2 ) 1 ,3 5  (0 ,8 5  - 2 ,1 4 ) 0 ,8 4  (0 ,4 0  - 1 ,7 7 )
IP A Q = s u f ic ie n te m e n te  a tivo 1 ,1 5  (0 ,7 2  - 1 ,8 4 ) 1 ,2 1  (0 ,7 6  - 1 ,9 3 ) 0,33 (0,15 - 0,72)
W H O  (AFM V) =  a tivo 1 ,1 3  (0 ,7 0  - 1 ,8 2 ) 1 ,1 2  (0 ,7 0  - 1 ,8 0 ) 0 ,4 8  (0 ,2 0  - 1 ,1 6 )
CC =  O b e s id a d e  C e n tra l 6,11 (2,59 - 14,42) 4,64 (2,10 - 10,23) 2,50 (1,04 - 6,03)
IM C -z =  E xce sso  d e  p eso 2,91 (1,76 - 4,79) 2,75 (1,68 - 4,52) 2 ,0 9  (0 ,9 9  - 4 ,4 0 )
R C E st=  E le va d a 2,41 (1,37 - 4,25) 2,23 (1,27 - 3,90) 1 ,5 0  (0 ,6 8  - 3 ,3 5 )
L e g e n d a : M = m a s c u lin o ; W H O =  W o rld  H e a lth  O rg a n iz a tio n ; A F M V =  n íve l d e  a tiv id a d e  fís ic a  m o d e ra d o -v ig o ro s o ; C C =  
c irc u n fe rê n c ia  d a  c in tu ra ; IM C -z=  ín d ic e  d e  m a s s a  c o rp o ra l e s c o re  z; R C E st=  ra zã o  c in tu ra -  e s ta tu ra ; P A S =  P re ssã o  
a r te r ia l s is tó lic a ; P A S =  P re s s ã o  a r te r ia l d ia s tó lic a ; O R = odds ratio, IC =  in te rv a lo  d e  c o n f ia n ç a ; v a lo re s  d e  p  c o m  n íve l de
s ig n if ic â n c ia  e m  p < 0 ,0 0 5 .
Discussão
O presente estudo teve com o objetivo verificar a AFMV e ind icadores an tropom étricos de 
obesidade com o preditores de HA, considerando os escolares que apresentavam  m edidas  
hipertensivas (pré-hipertensos+ hipertensos), bem  com o, som ente  os que apresentavam  o 
diagnóstico de HA. Neste sentido, na prim e ira  análise, os princ ipa is  resultados revelaram  m aior 
risco s ign ifica tivo  para a presença de MH em  escolares com  obesidade abdom inal (OR = 5 ,86 ) e 
obesidade geral (OR = 2 ,73 ), m ostrando  que o aum ento  do IMC e da CC são bons pred itores do 
risco de desenvolvim ento de h ipertensão em  crianças e adolescentes, com o obseservado em  
outros estudos (Leite et al. 2 0 0 9 ; M oreira et al. 2 0 1 3 ; M anios et al. 2 0 1 7 ). A lém  disso, 
adolescentes que pra ticam  AFMV apresentaram  redução de 59% do risco de MHD. Na segunda  
apreciação dos dados, em  que se optou em analisar a pré-h ipertensão e a h ipertensão de fo rm a  
separada, os p rinc ipa is  resu ltados revelaram  m aior risco para a presença de HAS em escolares  
com  obesidade abdom inal (OR = 6 ,1 1 ) e obesidade geral (OR = 2 ,91).
Resultados s im ila res fo ram  encontrados em estudos fe itos por Hertis, Petek, & M arcun  
Varda (2018), os quais tiveram  com o objetivo d e te rm ina r a prevalência de pressão arterial
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elevada e ob ter a lgum as m edidas an tropom étricas em crianças e adolescentes, com  idades 
entre 2 e 19 anos; esses estudos conc lu iram  que os partic ipantes com  excesso de peso tiveram  
um  risco relativo 1 ,75 vezes m a io r para a pressão arteria l pré-hipertensiva; e ressaltam  que a 
obesidade teve um  risco relativo 1 ,79 vezes m a io r (IC 95%: 1 ,22 a 2 ,6 3 ; p < 0 ,0 1 ) para a
pressão arteria l fora  da faixa de pressão norm otensa.
M ediante esse quadro, as m edidas an tropom étricas representam  relevantes preditores  
de HA, que se jus tificam  com o a lternativa sim ples, rápida, de fác il in terpretação e de bom  custo- 
efetividade (Rodrigues, Baldo, &  Mill, 2 0 1 0 ). Vários relatos dem onstram  associação entre  a 
pressão arteria l, IMC e a CC, sugerindo a obesidade com o fo rte  fa to r de risco para o
desenvolvim ento de HAS na vida adulta  (Lo et al., 2 0 1 6 ; M anios et al., 2 0 1 8 ; Moser, De Carlos
Back Giuliano, et al., 2 0 1 3 ). Identificou-se, nesta investigação, que 40,5%  das crianças e 
adolescentes apresentaram  HA e 35,11%  fo ram  classificados com  excesso de peso. Em estudo  
de representativ idade nacional e regional, que avaliou 7 3 .3 9 9  estudantes, com  idades entre  12­
17 anos da região sul do Brasil, estim ou que a prevalência de HAS foi de 12,5% e de pré- 
hipertensão foi de 17%, o excesso de peso variou entre  29,8% ' e 35,5% 26 das crianças e 
adolescentes su l-brasile iros. Estudantes da rede pública  do m un ic íp io  de Vitória, ES, com  idade  
entre 7 e 17 anos, sendo 42,56%  e 57,44%  nos sexos m ascu lino  e fem in ino , apresentaram  
sobrepeso e valores pressóricos elevados (lim ítro fes e h ipertensos 1 e 2), representando 21,1%  
no gênero m ascu lino  e 19,2% do fem in ino . Nos estudantes obesos, a prevalência foi m aior, 
abrangendo 26,3% (PAS: 113 ± 11,3  m m H g  e PAD: 6 7 ,8  ± 10,1 m m H g) no sexo m ascu lino  e 
25% (PAS: 108 ± 14 ,4  m m H g  e PAD: 6 8 ,3  ± 10,2  m m H g) no fem in ino  (Cordeiro et al., 2016).
Ao considerar ainda a prevalência da HA entre  crianças e adolescentes desse estudo, os 
fa tores diversos que in fluenciam  essa elevação e as consequências dos níveis tensionais  
elevados em  curto  e longo prazo, pode-se observar em  estudos s im ilares, com o no de M oreira  
et al. (2013), que propôs um  estudo com  o objetivo de iden tifica r a prevalência e os fatores  
associados a HA em adolescentes. Este estudo realizado com  am bos os sexos, com  idades entre  
10 a 16 anos de escolas públicas e particu la res da cidade de Cuiabá-M T (Brasil), teve um a  
am ostra  de 1716  adolescentes. A prevalência de HA foi de 11,7%, sendo 12,6% para o sexo 
m ascu lino  e 10,8% para o sexo fem in ino . O excesso de peso foi de 34,5% , observando-se que a 
obesidade apresentou associação positiva com  a HA.
A inda com  relação às variáveis an tropom étricas, este estudo revelou a p robab ilidade de 
6,11  vezes m a io r de pressão arteria l elevada entre as crianças e adolescentes com  obesidade
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central. Em um estudo na região sul do Brasil, Pazin et al. (2017) avaliaram 3417 escolares e 
identificaram associação do aumento gradual da PAS e PAD com o aumento da CC, além disso, 
encontraram associação da CC aumentada com hipertensão, mesmo em crianças com IMC 
normal. Estudos realizados com diferentes subgrupos populacionais evidenciaram que, nas 
últimas décadas, houve um aumento significativo da medida da circunferência abdominal, ou da 
prevalência de obesidade abdominal em crianças e adolescentes (Poch et al., 2014; Moreno et 
al., 2005). A International Diabetes Federation (Diabetes, 2010) estabeleceu a medida 
aumentada da CC como componente principal e sua presença tornou-se imprescindível para 
definição da síndrome metabólica (SMet). Assim, o diagnóstico de SMet passou a ser realizado 
em crianças de 10 anos ou mais, caso a CC fosse maior ou igual ao percentil 90 da curva 
elaborada por Fernandéz et al. (2004), com a presença de dois ou mais critérios laboratoriais 
(HDL-c baixo e pressão arterial, triglicerídeos e glicose elevados).
Todavia, a obesidade abdominal em adolescentes está associada a doenças 
cardiovasculares e metabólicas (Burgos et al., 2013; Cavalcanti et al., 2010), e pode ser uma 
estratégia eficiente na prevenção da HA, visto que no presente estudo existiu relação significativa 
entre as variáveis. A distribuição excessiva de gordura visceral é acompanhada por alterações de 
várias citocinas inflamatórias e endoteliais (Gleeson et al., 2011) que estimulam o aumento de 
eventos de resistência à insulina, disfunção endotelial e aumento da retenção de líquido, que 
pode estimular variações nos níveis de pressão arterial e crescimento do risco cardiovascular 
(Seravalle & Grassi, 2017). Dados de um estudo entre crianças e adolescentes residentes em 
um município do Estado da Bahia demonstraram prevalências de dislipidemia, hiperglicemia e 
pressão arterial elevada, onde indicadores antropométricos, entre eles a CC, estiveram 
associados aos três fatores de risco investigados (Quadros, Gordia, Silva, Silva, & Mota, 2016).
O estudo de Kuschnir et al. (2016) avaliou a prevalência de SMet e de seus 
componentes em adolescentes brasileiros, que resultou em 2,6% (IC95% 2,3-2,9), discretamente 
maior no sexo masculino e naqueles de 15 a 17 anos. Nesse estudo, as prevalências dos 
componentes da SMet observadas nos adolescentes, em ordem decrescente, foram: CC elevada, 
HDL-c baixo, pressão arterial, triglicerídeos e glicose elevados. Ou seja, a avaliação da CC e da 
pressão arterial podem ser de suma importância na prevenção de riscos cardiovasculares, desde 
que diagnosticados precocemente. Da mesma forma, evidências indicam que outros fatores de 
risco cardiovasculares foram avaliados, como pressão arterial sistólica e diastólica, glicemia,
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trig licerídeos e colesterol to ta l, com o um  estudo realizado no m un ic íp io  de Santa Cruz (RS) em  
escolas públicas e particu lares (Reuter et al., 2013).
O processo de urbanização, os avanços tecnológ icos da sociedade m oderna e o 
aum ento  da vio lência  estão associados com  a m udança no com portam en to  em crianças e 
adolescentes. O tem po em atividades sedentárias e a m enor prática  AFMV favorecem  o ganho de 
peso e as doenças associadas à obesidade, entre  elas, a HA (Bloch, Klein, et al., 2 0 1 6 ). É 
sugerido que, a lém  dos fa to res genéticos e am bienta is , a obesidade e a HA podem  estar 
relacionadas às d isfunções do sis tem a nervoso s im pático , à função renal e adrenal, ao endotélio, 
às ad ipocinas e à resistência à insu lina (Seravalle & Grassi, 2 0 1 7 ). A litera tura  atual tem  sido  
consistente  em  dem onstra r que o IMC-z e a CC estão fo rtem en te  associados com  HA na infância  
e adolescência (Lo, Wong, Khalechelvam , & Tam , 2 0 1 6 ; M anios et al., 2 0 1 8 ). Entretanto, neste  
estudo crianças e adolescentes que pra ticam  AFMV apresentaram  redução de 33% do risco de 
PAD elevada. Em acréscim o, os achados deste estudo exibem  relevante fa to r protetivo da prática  
de AFMV para a presença de HA na adolescência, aspecto que foi pouco explorado em  estudos  
populacionais.
Observou-se que a lunos com  valores m ais altos de CC e IMC-z apresentaram  HA, 
entre tanto , os considerados su fic ien tem ente  ativos apresentaram  redução de um  terço  do risco  
de PAD elevada, o que sugere que AFMV pode in te rfe rir nos níveis pressóricos, além  de reduzir o 
risco m etabólico  (Santana et al., 2 0 1 7 ; Tarp et al., 2 0 1 8 ) e obesidade (Lee & Yoon, 2 018 ). 
C ontudo, outros estudos dem onstra ram  que som ente  o sobrepeso e obesidade se associaram  
d ire tam ente  com  HA, m as não a prática  de AFMV (Corrêa-Neto, Sperandei, Silva, M aranhão- 
Neto, & Palma, 2 0 1 4 ; Sadoh, Sadoh, & O nyiriuka, 2 016 ). Ao contrário , no estudo realizado por 
Sadoh et al. (2016), apenas um  terço  dos a lunos atingiu o nível recom endado de a tiv idade física, 
entre tanto , a prevalência de sobrepeso e obesidade foi elevada, enquanto  os a lunos com  
sobrepeso e obesidade fo ram  m ais propensos a te r h ipertensão em com paração com  aqueles  
com  peso saudável, com o identificado no nosso estudo.
Para a O rganização M undial da Saúde (OMS), crianças e adolescentes, de 5 a 17 anos, 
deveriam  realizar d ia riam ente  um  m ín im o  de 6 0  m inu tos de atividades fís icas em  fo rm a  de 
jogos, atividades recreativas, educação fís ica, exercícios program ados e atividade esportiva, no 
contexto escolar, no c lube e, se possível, em  um a integração com  m em bros da fam ília , 
acum ulando a prática  de no m ín im o  de 4 2 0  m inu tos de AFMV por sem ana para fo rnecer 
benefícios ad ic ionais de saúde (WHO, 2 0 1 0 ). Nesta investigação, m esm o com  excesso de peso,
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as crianças e adolescentes apresentaram  o nível de atividade fís ica  considerada recom endável 
para a saúde. Estes resu ltados podem  estar relacionados ao nível socioeconôm ico, com  a oferta  
de atividades fís icas fora  dos períodos escolares, no rm a lm en te  decorrentes de organizações  
desportivas privadas (Kort-Butler & Hagewen, 2011).
O utro aspecto de relevância encontrado neste estudo refere-se à associação entre  
valores m ais baixos de PAD em adolescentes que pra ticam  AFMV, sugerindo que a prática  de 
AFMV possa in te rfe rir nos níveis pressóricos na população infanto-juvenil (Sadoh et al., 2 016 ). 
Estudo recente observou que adolescentes com  m e lhor aptidão m uscu la r exib iram  m enores  
níveis de PAD, m esm o com  ajustes para idade, sexo, estatura, aptidão card io rresp ira tória , nível 
socioeconôm ico e CC (Agostinis-Sobrinho et al., 2 018 ). Desta fo rm a, in tervenções que  
estim u lem  a transição  da inativ idade fís ica  para um  estágio de ação, p rom ovem  im pactos  
im ediatos para o aum ento  da prática  da atividade fís ica em  escolares, o que pode ser 
considerado fa to r de proteção para HAS (Cureau et al., 2 016 ).
Evidências apontam  que a atividade fís ica pra ticada de m ane ira  adequada e sufic iente  
na infância e na adolescência pode prevenir ou postergar o aparecim ento  de d isfunções crônico- 
degenerativas na fase adulta  (Telam a et al., 2 0 1 4 ). Desta fo rm a, o m on ito ram ento  da prática  
habitual de atividade fís ica, m ed iante  proced im entos e ins trum entos de confiança, pode ser de 
fundam enta l im portânc ia  para a v ig ilância e avaliação da efetividade das ações de intervenção  
direcionadas à prom oção e à educação em saúde de crianças e adolescentes com  repercussão  
para a vida adulta.
Portanto, a eficácia em  detectar p recocem ente fa tores de risco pode con trib u ir para  
prevenção de doenças card iovasculares na vida adulta , pois m udar hábitos e atitudes  
estabelecidos podem  representar tare fas com plexas e m u itas  vezes de resu ltados insatisfatórios. 
Entretanto, políticas de saúde d irecionadas para escolares, assim  com o investim entos sociais  
para m elhoria  da prática  de AFMV, poderão no fu tu ro  de te rm in a r m udanças s ign ifica tivas da 
população. Neste sentido, é de grande im portânc ia  a presença de profissionais da educação e 
saúde, con tribu indo  para o contro le  e prevenção da HA, entre outros fa tores de risco associados  
a doenças cardiovasculares.
O presente estudo apresenta a lgum as lim itações, com o o fato de ser um  estudo  
transversal e, por m eio disso, a d ireciona lidade causal não pode ser in ferida. P rim eiram ente , o 
pequeno núm ero  da am ostra. Em segundo, a aferição da pressão arteria l deveria ser realizada  
em pelo m enos três ocasiões d is tin tas para m e lhor d iagnosticar os escolares h ipertensos. Outra
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lim itação é não utilizar ace lerôm etro  para avaliar ob je tivam ente  o nível de atividade fís ica, porém  
o IPAQ apresenta excelente associação com  AFMV (M atsudo et al., 2 012 ). T am bém  não foram  
verificadas as variáveis de nível socioeconôm ico, m aturação sexual e a ingestão de sal na dieta. 
Entretanto, vale ressaltar que o ponto fo rte  foi associar a HA ao d iagnóstico de obesidade central 
e geral, bem  com o, destacar a im portânc ia  da prática  de AFMV com o fa to r de proteção às 
alterações na pressão arteria l em  crianças e adolescentes.
Conclusões
Neste estudo fo ram  observados que m etade das crianças e adolescentes avaliados  
apresentou HA e um  terço  obesidade geral. A lém  disso, as m edidas an tropom étricas elevadas de 
CC (obesidade centra l) aum enta ram  o risco em aproxim adam ente  6 vezes em te r HA, enquanto  
o m aior IMC-z (obesidade geral) em  3 vezes o m a io r risco de presença de HA. O utro aspecto  
revelado nesta pesquisa foi a im portânc ia  da prática  de atividades fís icas, que aparece com o  
fa to r protetivo de PAD elevada em  crianças e adolescentes. Desta fo rm a, sugere-se a 
im p lan tação de program as que estim ulem  o estilo de vida saudável no am biente  escolar, para  
con trib u ir com  a redução dos ind icadores de obesidade centra l e geral, bem com o, ad ic ionar a 
proteção contra  HA ao aum en ta r a prática  de atividade fís ica  na população infanto-juvenil.
C om preender as relações entre  a obesidade, os fa tores socioeconôm icos e 
com portam en ta is  que in te rfe rem  nesta en ferm idade, podem  a judar na elaboração de estratégias  
eficazes de prevenção, assim  com o reduzir possíveis com plicações entre  elas a HA, podendo  
garan tir c rescim ento  da expectativa de vida e tam bém  estilo de vida m ais saudável na vida  
adulta.
A procura de respostas para prom over a m udança efetiva dos com portam entos  
associados ao estilo de vida e a sua m anutenção através de m udanças nos hábitos de vida, 
assim  com o a im portânc ia  de te r um a avaliação an tropom étrica  e contro le  da pressão arteria l. 
C onhecer m odelos teóricos que possib ilitem  a com preensão dos com portam en tos  e dos 
processos que prom ovam  a m udança e a adoção de novos com portam en tos  podem  ser 
necessários para proporc ionar o desenvolvim ento de novas teorias m ais integrativas e 
com preensivas, que poderão p e rm itir fu tu ras  intervenções dotadas de m a io r eficácia para a 
prom oção da saúde na adolescência.
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4.1 Discussão Geral
Nas ú ltim as décadas, houve m odificações nos hábitos adotados pelas crianças e 
adolescentes no que se refere à a lim entação  (M atthew s et al., 2 012 ), aum ento  do 
com portam ento  sedentário  (Alberga, Sigal, Goldfield, Prud H om m e, & Kenny, 20 1 2 ) e 
d im inu ição  do nível de a tiv idade fís ica. Esses hábitos revelam  a estre ita  relação entre  o estilo de 
vida e o aparec im ento  das princ ipa is  prob lem áticas da saúde m und ia l, pois representam  
com portam entos de risco e im pactos negativos sobre a saúde da população infanto-juvenil 
(M arques, Loureiro, Avelar-Rosa, Naia, &  Matos, 2018).
Portanto, a análise que foi realizada no Estudo I desta tese está re lacionada ao 
diagnóstico dos com portam entos associados ao estilo de vida, conduzindo um a avaliação  
específica re lacionada ao com portam en to  a lim en ta r e nível de atividade fís ica de crianças e 
adolescentes, com o fe rram en ta  essencial para prevenção e in tervenção precoces. Enquanto  
iden tificar os aspectos re lacionados à obesidade, por m eio da avaliação de indicadores  
antropom étricos e a associação do com portam ento  a lim enta r inadequado e nível de atividade  
fís ica foram  apresentados no Estudo II. Entre os ind icadores de risco para HA em crianças e 
adolescentes, destacam -se o h istórico fa m ilia r de HA e o nível de atividade fís ica, analisados no 
Estudo III. Do m esm o m odo, destacam -se, no Estudo IV, outros fa to res de risco que podem  
con trib u ir para a HA em  crianças e adolescentes, utilizando-se a avaliação dos indicadores  
antropom étricos de obesidade e nível de atividade física, por m eio da análise de associação  
dessas variáveis com  a PAS e PAD dos partic ipantes.
Tendo em  vista que a m aioria  dos estudos relacionados com  estilos de vida preocupa-se  
em investigar apenas o ins trum ento  utilizado para avaliação, nesta pesquisa, optou-se por 
utilizar, a lém  do “ Pentáculo do B em -Estar” , outros protocolos de avaliação com  o objetivo de 
m elhor iden tifica r a in fluência  da atividade fís ica, do excesso de peso e do com portam ento  
a lim enta r sobre o estilo de vida. Dessa m aneira , é de sum a im portânc ia  fu tu ras  investigações  
sobre a conscientização de estilos de vida, para que surjam  ações que incentivem  m a io r adesão  
de hábitos saudáveis, com  objetivo de prom over e proteger a saúde, bem  com o, reduzir as 
vulnerab ilidades de crianças e adolescentes.
Os achados m ais evidentes do presente estudo dem onstra ram  que um  terço das 
crianças e adolescentes apresenta excesso de peso, enquanto  dois te rços não pra ticam  o 
sufic ien te  de AFMV. Estes dados revelam  a am p litude  da frequência  de excesso de peso e, m ais  
preocupante  ainda, a proporção de insu fic ien tem entes ativos na população infanto-juvenil
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estudada. Os resultados encontrados são sem elhantes aos estudos ep idem io lóg icos conduzidos  
no Brasil (PeNSE, 2 0 1 5 ), reforçando a necessidade de m edidas para m e lhora r a saúde das 
crianças e adolescentes brasile iros.
A lém  disso, foi identificado que um  terço  dos escolares exibiu perfil de estilo  de vida  
considerado com o desfavorável, resultados que dem onstra ram  vu lnerab ilidade de a titudes  
favoráveis à saúde. O utros estudos re la tam  resultados sim ila res para o excesso de peso, nível de 
atividade fís ica  e com portam ento  preventivo, os quais estão re lacionados a doenças sexualm ente  
transm issíve is, s ituações de risco com  pessoas vio lentas, a lém  do fum o, álcool e drogas ilícitas  
(M uros, Pérez, Ortega, Sánchez, & Knox, 2 0 1 7 ; Orsano et al., 201 1 ) e que podem  in fluenc ia r o 
aparecim ento  de com orb idades associadas à obesidade (Lee & Yoon, 2 0 1 8 ; Varela Arévalo, 
Ochoa Munoz, & Tovar Cuevas, 2 016).
No que se refere à obesidade, vale ressaltar que as m udanças na a lim entação ocorrida  
nos ú ltim os anos têm  contribu ido  para o aum ento  da obesidade infanto-juvenil (M onteiro et al. 
2 0 1 3 ; Costa et al., 2 0 1 8 ). De acordo com  a O rganização M undial de Saúde, em  2 0 1 6 , cerca de 
3 4 0  m ilhões de crianças e adolescentes, dos 5 aos 19 anos, apresentavam  excesso de peso ou 
obesidade (WHO, 2 0 1 7 ). Neste estudo, foi fe ita  a análise dos princ ipa is  com ponentes da 
a lim entação, utilizando-se um  questionário  de frequência  a lim en ta r e fo ram  identificados cinco  
padrões a lim entares entre as crianças e adolescentes, sendo que houve corre lação positiva com  
a ingestão de fru tas, seguidas de legum es e verduras, consum os de alho, cebola, alface, fe ijão e 
tom ate , que fazem  referência a a lim entação trad ic iona l fa m ilia r brasile ira.
Os resultados encontrados nesta pesquisa não evidenciaram  relação da a lim entação  
com  a obesidade e a HA entre  as crianças e adolescentes avaliadas, pois os partic ipantes  
re la taram  m a io r consum o de a lim entos saudáveis. Em contrapartida , outros estudos  
iden tificaram  padrão a lim enta r sem elhante  ao padrão “ o c iden ta l” (Cutler, Flood, H annan, &  
N eum ark-Sztainer, 2 0 0 8 ; Kourlaba et al., 2 009 ), cujos a lim entos têm  sido associados ao 
aum ento  do risco de d is tú rb ios m etabólicos, aum ento  do ganho de peso (Oddy et al., 20 0 9 ) e 
sedentarism o em  adolescentes de am bos os sexos, além  de m edidas de perím etro  da cin tura  
elevadas entre  crianças e adolescentes (Kourlaba et al., 2 0 0 9 ). Deste m odo, o estabelecim ento  
de hábitos e com portam entos a lim entares saudáveis duran te  a in fância  e adolescência é de 
sum a im portância , um a vez que, as práticas de nutrição saudáveis, estabelecidas nestes  
períodos, frequen tem en te  persistem  na idade adulta  (Lake et al., 2006).
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Ao analisar alguns padrões de comportamento de risco e a relação com a atividade 
física, aspecto importante nesta investigação, foi o fato de que as crianças e adolescentes com 
perfil de estilo de vida favorável demonstraram maior tempo em atividades físicas leves do que 
as com perfil de estilo de vida desfavorável. Resultado que destaca a importância de praticar 
atividades físicas, independente da intensidade ser leve ou moderada, para reduzir o 
comportamento sedentário entre crianças e adolescentes, mesmo não cumprindo a 
recomendação da World Health Organization, que reforça a importância de praticar pelo menos 
60 minutos diários de AFMV, somando no mínimo 420 minutos semanais (WHO, 2010). 
Resultados similares também sugerem que a prevenção de comportamentos de saúde e de risco 
têm relação com os benefícios da atividade física (Matos et al., 2014; Junior et al., 2017).
No nosso estudo, as meninas apresentaram maior proporção de atividade física 
insuficiente em relação aos meninos, o que vem a corroborar outros estudos, como o realizado 
por Lippo et al.(2010), que investigou fatores determinantes da inatividade física em 
adolescentes de 15 a 19 anos e identificou duas vezes maior o risco de inatividade física do sexo 
feminino, em relação ao masculino. Outra pesquisa realizada no Rio de janeiro, RJ e na cidade 
de Recife, PE, Brasil (Silva, R. C., & Malina, R. M. 2000) encontraram para o sexo feminino 
escores de atividade física, inferiores ao masculino. Esse achado também é compatível com o 
estudo realizado por Guedes et al. (2001) que revelou que 54% dos rapazes envolvidos foram 
classificados como ativos ou moderadamente ativos, enquanto aproximadamente 65% das 
meninas analisadas mostraram ser inativas ou muito inativas. Achados como esses podem ser 
observados em outros estudos e vem a acrescentar que o nível de atividade física entre as 
meninas é inferior ao dos meninos (Alberto, Adolfo, Junior, & José, 2017; Lima et al., 2018; 
Voser, Lima, Voser, & Junior, 2017).
Avaliar as medidas antropométricas de obesidade, dados que podem ser vistos em 
outros estudos (Araújo, Santos, & Prado, 2017; Dias, Lemes, et al., 2017) e verificar suas 
associações com o comportamento alimentar e o nível de atividade física em crianças e 
adolescentes foi aspecto importante desta pesquisa. A prevalência de obesidade, da inatividade 
física e a redução dos níveis de atividade física, assim como, as mudanças nos hábitos 
alimentares, em todas as faixas etárias, têm sido foco de inúmeras investigações (Carneiro et al., 
2017; Cureau et al., 2016; De Moura Souza et al., 2016), proporcionando a implantação de 
estratégias de saúde pública para populações específicas com objetivo de reduzir comorbidades 
entre crianças e adolescentes (Lee & Yoon, 2018).
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A utilização do IMC têm  sido la rgam ente  aceite  para es tim ar o estado nutric ional, 
princ ipa lm ente  em  estudos populacionais, (Leite et al., 2 008 ), adem ais, essa m edida  
antropom étrica  de obesidade tem  sido utilizada para iden tifica r fa tores associados ao risco  
card iom etabó lico  (Dias, Lemes, et al., 2 0 1 7 ; Staiano, Gupta, & Katzm arzyk, 2 0 1 4 ), im portan te  
fa to r de risco de doenças card iovasculares (M assaroli, Santos, Carvalho, C arneiro, &  Rezende, 
2018).
Em relação à m edida an tropom étrica  da CC estudos sugerem  que a obesidade central 
está fo rtem en te  associada com  os níveis de pressão arteria l, apresentando m aior prevalência de 
HA, diabetes, d is lip idem ia  ou s índ rom e  m etabólica  (Iwao et al., 2 0 0 1 ; Gus et al., 2 0 0 4 ; Leung et 
al., 2 0 1 1 ; M anios et al., 2 018 ). Estudos realizados com  diferentes subgrupos populacionais  
evidenciaram  que, nas ú ltim as décadas, houve aum ento  significativo da m edida da 
c ircunferência  abdom ina l, ou da prevalência de obesidade abdom inal, em  crianças e 
adolescentes (Laresgoiti-Servitje et al., 2 0 1 6 ; M oreno, Sarría, Fleta, M arcos, & Bueno, 2005).
A tua lm ente , a RCEst vem  sendo utilizada para triagem  de crianças e adolescentes com  
excesso de peso. Estudos revelam  que a RCEst pode ser considerada o ind icador que m elhor 
dem onstra  poder d isc rim ina tó rio  de excesso de peso entre  os avaliados (B ram billa , Bedogni, 
Heo, & P ietrobelli, 2 0 1 3 ; V ieira et al., 2 018 ). Publicações re lacionadas à u tilidade da RCEst em  
com paração com  IMC e CC, com o fe rram en ta  de avaliação para obesidade e riscos 
cardiovasculares e m etabólicos re lacionados, preconizam  o uso deste dado an tropom étrico  na 
prática  c lín ica para rastream ento  de obesidade em crianças e adolescentes (Chung, Park, Park, 
& Yoo, 2 0 1 6 ; G am boa et al., 2 0 1 7 ; Yoo, 2016).
Relativam ente às m edidas an tropom étricas, os achados desta tese ind icaram  que os 
m eninos apresentaram  m a io r frequênc ia  de obesidade centra l e valores de RCEst em  
com paração às m eninas. A lém  disso, verificam os que as m eninas eutró ficas apresentaram  
m aior proporção de consum o de lanches, ou seja, a lim entos de alto  va lor ca lórico  e 
ultraprocessados, em  relação às m eninas com  excesso de peso. Resultado que difere de outros  
estudos, visto que, na m aioria  das investigações, a a lim entação inadequada está associada ao 
sobrepeso e obesidade nessa população (Shang et al. 2 0 1 2 ; Rocha et al. 2 017 ). Talvez este  
resultado revele que as m eninas consideradas eutró ficas têm  m enor preocupação com  o que  
consom em  de a lim ento, re latando a verdade sobre os a lim entos consum idos, enquanto  as 
m eninas com  excesso de peso se preocupam  m ais com  a ingestão calórica  e re latem  o som ente  
os a lim entos ideais e saudáveis. M ediante esse quadro, as m edidas an tropom étricas e
181
questionários que avaliem  o com portam en to  a lim enta r representam  relevantes pred itores de 
obesidade (M olina et al. 2 0 1 3 ; Yoo, 2 0 1 6 ; Tarp et al. 2 018 ). A inda neste estudo foi observado  
que m eninas com  excesso de peso pra ticam  m a io r tem po  de atividades fís icas, bem  com o  
aqueles considerados ativos apresentaram  m aiores m édias de ind icadores an tropom étricos de 
obesidade, dado que que pode ser reflexo da partic ipação deles em  atividades fís icas com o  
estratégia para reduzir o peso corporal.
Q uanto à análise do h istórico  fa m ilia r de HA associado a presença de HA em crianças e 
adolescentes, esta investigação revelou associação entre  a presença de HA das m eninas e o 
histórico  fa m ilia r de h ipertensão de seus pais, co rroborando com  os resultados encontrados em  
outros estudos com  antecedentes de h istórico fa m ilia r de HA (M ariath & Grillo, 2 0 0 8 ; Mendes, 
Alves, Alves, S iqueira, & Freire, 2 006). Dos 3 3 6  escolares, som ente  118 pais responderam  ao 
questionário  de HA, dos quais um  terço  possue h istórico  fa m ilia r de HA. Verificou-se m a io r CC 
no to ta l da am ostra  e nas m en inas cujos pais possuem  h istórico fa m ilia r de HA. A lém  dos 
valores de PAS aum entados e tendência  de m a io r PAD em  m eninas com  h istórico fa m ilia r de 
HA, notou-se m a io r frequênc ia  de excesso de peso associado ao h istórico fa m ilia r de HA.
Estes dados sugerem  que os fa tores genéticos sejam  responsáveis pela a lteração da 
pressão arteria l, ou seja, a HA pode ser m uito  m ais frequen te  em indivíduos com  um  de seus 
ascendentes h ipertensos (Díaz M artín  et al., 2 0 0 9 ; G upta-M alhotra et al., 2015).
Todavia, observou-se que entre os estudantes com  obesidade centra l existem  m ais  
hipertensos, sendo m ais alta para os m eninos do que para as m eninas. A lém  disso, tam bém  foi 
verificada m aior p robabilidade de m edidas an tropom étricas de obesidade em crianças e 
adolescentes com  h istórico fa m ilia r de HA, m ostrando  que os ind icadores an tropom étricos de 
obesidade podem  ser dados im prescind íve is  para de tectar o risco de desenvolvim ento de 
hipertensão infanto juvenil. Pelegrini et al. (2015), em um  estudo com  1197 adolescentes, 
dem onstrou  que além  do IMC, que é considerado um  ind icador de obesidade generalizada, 
podem os utilizar a CC e a RCEst para d iagnosticar gordura corporal elevada. O utros autores  
tam bém  consta taram  associação s ign ifica tiva  entre o excesso de peso e CC aum entada  com  a 
HA (M onego e Jard im  2 0 0 6 ; Nobre et al. 2 0 1 1 ; M oraes et al. 2013).
O utro objetivo da presente investigação foi verificar a AFMV e indicadores  
antropom étricos de obesidade com o pred itores de HA, considerando os partic ipantes que 
apresentavam  m edidas h ipertensivas (pré-h ipertensos+ h ipertensos), bem  com o som ente  os que  
apresentavam  o d iagnóstico de HA. Neste sentido, na p rim e ira  análise, os princ ipa is  resultados
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revelaram  m aior risco s ignificativo para a presença de MH em  crianças e adolescentes com  
obesidade abdom ina l (OR = 5 ,86 ) e obesidade geral (OR = 2 ,73), em con fo rm idade  com  dados 
de outros estudos, m ostrando  que o aum ento  do IMC e da CC são bons pred ito res do risco de 
desenvolvim ento de h ipertensão e ocorrência  de doenças card iovasculares (Silva et al., 2 015 ; 
Enes, C. C., &  Silva, J. R. 2 018 ). A lém  disso, os que pra ticam  AFMV apresentaram  redução de 
59% do risco de MHD. Na segunda análise dos dados, em  que se optou em analisar a pré- 
hipertensão e h ipertensão de fo rm a  separada, os princ ipa is  resultados revelaram  m aior risco  
para a presença de HA em crianças e adolescentes com  obesidade abdom inal (OR = 6 ,1 1 ) e 
obesidade geral (OR = 2 ,91).
Vários relatos dem onstram  relação entre a pressão arteria l e in form ações  
an tropom étricas, sugerindo a obesidade com o fo rte  fa to r de risco para o desenvolvim ento de HA 
na vida adulta  (Lo et al., 2 0 1 6 ; M anios et al., 2 0 1 8 ; Moser, De C arlos Back Giuliano, et al., 
2 013). Identificou-se nesta investigação que 40,5%  das crianças e adolescentes apresentaram  
HA e 35,11%  foram  classificados com  excesso de peso, o que fo rta lece  dados de outros estudos, 
com o o realizado com  7 3 .3 9 9  estudantes, com  idades entre  12-17 anos da região sul do Brasil. 
Esse estudo estim ou que a prevalência de HA foi de 12,5% e de pré-h ipertensão foi de 17%, o 
excesso de peso variou entre  29,8% ' e 35,5% 26 das crianças e adolescentes su l-brasile iros (Bloch  
et al. 2016).
Pazin et al. (2017 ) avaliaram  3 4 1 7  escolares e identificaram  associação do aum ento  
gradual da PAS e PAD com  o aum ento  da CC, além  disso, encon tra ram  associação da CC 
aum entada com  hipertensão, m esm o em  crianças com  IMC norm al. A obesidade abdom ina l em  
adolescentes está associada a doenças cardiovasculares e m etabólicas (Burgos et al., 2 013 ; 
Cavalcanti e t al., 2 010 ), e a avaliação frequen te  dessa m edida pode ser um a estratégia eficiente  
na prevenção da HA, visto que, no presente  estudo, existiu relação s ign ifica tiva  entre as 
variáveis.
No que se refere às d iferenças entre sexos, fo ram  reconhecidas frequências sem elhantes  
de HA e PAS entre m eninos e m eninas, en tre tan to , as m eninas apresentaram  m aiores m édias  
de PAD. Este resultado pode ser explicado por p ra ticarem  m enos atividades fís icas por dia em  
relação aos m eninos, o que dem onstrou  efeito p ro te to r para PAD elevada, o que sugere que  
AFMV pode in te rfe rir nos níveis pressóricos, ta m b é m  ao fa to  de a elevação da PAD das m eninas  
estar relacionada ao h istórico fa m ilia r de HA. Outros estudos ta m b é m  dem onstra ram  que as 
AFMV reduzem  o risco m etabólico  (Santana et al., 2 0 1 7 ; Tarp et al., 20 1 8 ) e obesidade (Lee &
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Yoon, 2 0 1 8 ). Porém, neste estudo foi observado que m eninas com  excesso de peso praticam  
m aior tem po de atividades fís icas, bem com o, aqueles considerados ativos apresentaram  
m aiores m édias de ind icadores an tropom étricos de obesidade, dado que pode ser reflexo da 
partic ipação deles em atividades fís icas com o estratégia para reduzir o peso corporal.
Nesta investigação, as crianças e adolescentes com  excesso de peso apresentaram  o 
nível de atividade fís ica  considerado recom endável para o bem -estar fís ico. Tais resultados  
podem  estar ligados ao nível socioeconôm ico, com  a possib ilidade de atividades fís icas fora  dos 
períodos escolares, no rm a lm en te  decorrentes de organizações desportivas privadas (Kort-Butler 
& Hagewen, 2 011 ). Neste sentido, aspecto de destaque encontrado nesta pesquisa refere-se à 
associação entre valores m ais baixos de PAD em crianças e adolescentes que pra ticam  AFMV, 
sugerindo que o aum ento  do nível de atividade fís ica possa in te rfe rir nos níveis pressóricos na 
população infanto-juvenil (Sadoh et al., 2 0 1 6 ; Agostin is-Sobrinho et al., 2018).
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4.2 Limitações do Estudo
Não obstante  a relevância desta tese, e tendo em  vista seus propósitos, de lineam entos e 
resultados, ainda sim , não está isenta de lim itações, as quais podem  ser destacadas com o  
relevantes:
1) Por se tra ta r de um  estudo transversal, em  que toda a recolha de dados é realizada  
em um  único m om ento , sem  existir, portanto, período de segu im ento  dos partic ipantes, não 
perm ite  estabelecer relações causais por não provarem  a existência de um a sequência  tem pora l.
2) C om o o estudo foi desenvolvido apenas com  a população infanto-juvenil de escolas  
particu lares, os resultados não podem  ser generalizados para escolas públicas de ensino, o que  
pode com prom ete r os resultados para essa população.
3) Tendo em vista o fato desta pesquisa te r sido realizada em  duas escolas particu lares, 
não obstante, o questionário  de nível socioeconôm ico  deve ser considerado um a variável 
fundam enta l para essa investigação.
4) A de term inação da m aturação sexual das crianças e adolescentes envolvidos na 
pesquisa não foi realizada, o que im pede verifica r o estágio puberal exato em  que se encontra  o 
partic ipante.
5) O questionário  de frequênc ia  a lim en ta r acrescentou in fo rm ações fundam enta is  para a 
análise das variáveis estudadas, entre tanto , a quantidade de porções de cada a lim ento  poderia  
te r fo rnecido  m elhores efeitos sobre a investigação. A lém  disso, as preferências a lim entares  
ind iv iduais e d ispon ib ilidade de acesso aos a lim entos podem  te r com prom etido  o relato  
retrospectivo do consum o das crianças e adolescentes.
6) Outro aspecto relevante relaciona-se ao m étodo de investigação utilizado para  
avaliação do nível de a tiv idade física, por m eio de questionário . Existem inúm eras vantagens no 
uso deste m étodo, ou seja, descrição com ple ta  e deta lhada sobre as atividades fís icas realizadas  
e o tem po  gasto com  as m esm as, no entanto, sensores de m ovim ento , com o acelerôm etro , 
pedôm etro, entre outros, poderiam  oferecer in form ações m elhores e m ais precisas sobre a 
frequência , a in tensidade, tem po gasto, a lém  do tipo  de atividade realizada. Todavia, seria  
inviável esse tipo  de protoco lo  de avaliação devido ao tam anho  da am ostra  e alto custo dos 
m onitores.
7) A pesar da avaliação da pressão arteria l te r seguido todos os proced im entos  
recom endados pela 7 a D iretriz de H ipertensão arteria l, e a aferição te r sido fe ita  em dois 
m om entos no m esm o dia, ou seja, foi realizada a p rim e ira  m edida e logo após três m inutos,
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um a nova m edida, m esm o assim , para m e lhor d iagnosticar as crianças e adolescentes com o  
hipertensos a m ensuração da pressão arteria l deveria ser realizada em pelo m enos três  
ocasiões distin tas.
8) A verificação do h istórico  fa m ilia r de h ipertensão arteria l por questionário , dessa 
fo rm a  a nãoa recolha das variáveis an tropom étricas e de pressão arteria l dos pais lim itou  a 
verificação das possíveis associações com  seus filhos.
186
4.3 Conclusões Gerais e Recomendações
O principal objetivo deste estudo consistiu  em  reco lher dados an tropom étricos de IMC, 
CC e RCEst das crianças e adolescentes, assim  com o, dos seus estilos de vida, inc lu indo  a 
prática  de atividade física, com portam ento  sedentário, a lim entação saudável, contro le  do 
estresse, re lacionam entos, além  de avaliar os níveis de pressão arteria l e h istórico fa m ilia r de 
HA. A p a rtir destas variáveis, verificaram -se as associações com  a presença de obesidade e HA 
nas crianças e adolescentes estudados, bem com o as d iferenças em  função  do sexo e da idade. 
Tendo presente os objetivos, as hipóteses fo rm u ladas  e as lim itações do traba lho , apresentam - 
se em  seguida, as princ ipa is  conclusões retiradas deste estudo.
No que diz respeito à análise da qualidade do estilo de vida, excesso de peso e sua  
relação com  o com portam ento  a lim en ta r e os d iferentes tipos de in tensidades de atividade física  
(leve, m oderada e vigorosa), concluiu-se que crianças e adolescentes com  estilo de vida  
considerado com o favorável con tem plam  m a io r tem po  em atividades fís icas leves, porém , 
apresentam  m a io r m édia  de m assa corporal. Porém, na presente investigação, a prevalência de 
obesidade foi considerada elevada, a ting indo aproxim adam ente  um  terço  dos partic ipantes. 
Dessa fo rm a, com preender as relações entre  a obesidade e os fa tores socioeconôm icos e 
com portam enta is  que in terferem  nesta enferm idade podem  a judar na elaboração de estratégias  
eficazes de prevenção de obesidade nessa população, assim  com o, reduzir possíveis 
com plicações, assim  com o, garan tir um  crescim ento  da expectativa de vida e estilo de vida m ais  
saudável na vida adulta.
Os achados deste estudo ind icaram  que m ais da m etade das m eninas foram  
consideradas insu fic ien tem ente  ativas em  relação aos m eninos, além  do que, grande parte não 
cum pre  as recom endações de atividade fís ica, o que sugere a necessidade da im plantação de 
program as de in tervenção e a construção de estratégias para m udança de com portam entos em  
fase precoce da vida. Identificou-se ta m b é m  que os fa tores de contro le de estresse e 
alim entação possuem  tendência  para um  estilo de vida desfavorável, s ituações que podem  estar 
d ire tam ente  re lacionadas à prevalência da obesidade. Portanto, políticas de saúde direcionadas  
para escolares, assim  com o, investim entos sociais para m elhoria  da prática  de AFMV poderão, 
no fu tu ro , d e te rm ina r m udanças s ignificativas da população. Neste sentido, é de grande  
im portânc ia  a presença de profissionais da educação e saúde, con tribu indo  para o contro le  da 
obesidade.
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Este estudo não dem onstrou  associação do estado nutric iona l e hábitos a lim entares, 
talvez pelo fa to  de apresentarem  m e lhor nível socioeconôm ico  e te rem  conhecim ento  sobre a 
im portânc ia  de um a a lim entação saudável. As m eninas consideradas eutró ficas dem onstra ram  
m aior consum o de a lim entos u ltraprocessados, ricos em  gorduras, sódio e açúcares, o que  
sugere que fu tu ras  investigações deveriam  ser realizadas para m e lhor avaliar este contexto, visto  
que causa estranheza o fa to  de crianças e adolescentes com  sobrepeso e obesidade re latarem  
um a a lim entação saudável. Adem ais, existe a necessidade de cam panhas públicas e ações que  
devem ocorrer de fo rm a  contínua  e in te rd isc ip lina r no âm bito  escolar, com un itá rio  e fam ilia r, 
com  vistas a prom over m udanças no estilo de vida e redução de doenças crôn icas não 
transm issíve is.
C om preender as relações entre  a obesidade e os fa tores socioeconôm icos e 
com portam enta is  que in terferem  nesta enferm idade podem  a judar na elaboração de estratégias  
eficazes de prevenção de obesidade em  adolescentes, assim  com o, reduzir possíveis  
com plicações, assim  com o ga ran tir um  crescim ento  da expectativa de vida e estilo de vida  
m ais saudável na vida adulta. O padrão a lim en ta r infanto-juvenil está fora  do recom endado pelos 
órgãos responsáveis. A lém  disso, o aum ento  do sobrepeso e obesidade nesta população, o que  
possib ilita  com plicações à saúde con tribu indo  para aspectos im portan tes de saúde pública. 
Estudos fu tu ros  para avaliar os ind icadores an tropom étricos na predição de doenças  
cardiovasculares e m orta lidade  são necessários para e luc idar as relações observadas. A 
detecção precoce desses fa to res pode favorecer a adoção de po líticas e ações de contro le  dos 
fa tores de risco associados a essas alterações.
R elativam ente a associação dos valores de excesso de peso representado pelo  
sobrepeso e obesidade, quanto ao acúm ulo  de gordura visceral que está re lacionada à CC e a 
associação da h ipertensão com  h istórico fa m ilia r dos pais das crianças e adolescentes  
envolvidos nesta pesquisa, pode-se observar que os fa to res genéticos n apresentaram  relação  
com  as alterações dos níveis pressóricos entre  as m eninas. Tendo em  vista que a h ipertensão é 
considerada um a doença silenciosa e assin tom ática , m u itos  pais que responderam  ao 
questionário  podem  não conhecer o seu real estado de saúde, o que sugere fu tu ras  
investigações que perm itam  estabelecer critérios para analisar com  m ais v igor o estado clín ico  
dos pais.
Nesta investigação, observou-se que m etade dos avaliados dem onstra ram  MH e um  
te rço apresentou obesidade geral. A lém  disso, as m edidas an tropom étricas de CC (obesidade
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centra l) e IMC-z (obesidade geral) fo ram  s ign ifica tivam ente  re lacionadas ao m a io r risco de 
presença de HA, enquanto  a prática  de atividades fís icas aparece com o fa to r p ro te to r de PAD 
elevada em  crianças e adolescentes. Desta fo rm a, sugere-se a im p lantação de program as que 
estim u lem  o estilo de vida saudável no am b ien te  escolar, para con trib u ir com  a redução dos 
ind icadores de obesidade centra l e geral, bem com o, ad ic ionar a proteção contra  HA ao 
aum enta r a prática  de AFMV na população infanto-juvenil.
Ao considerar a alta frequência  de sobrepeso, obesidade e pressão arteria l elevada entre  
os partic ipantes, a prevenção é de extrem a necessidade duran te  a in fância e a adolescência com  
o propósito de reverter o aum ento  dos valores pressóricos, e consequentem ente , d im in u ir a 
prevalência de h ipertensão nessa faixa etária e na vida adulta. Assim , estim a-se que m udanças  
de estilo de vida, inc lu indo atividades fís icas, m udanças de com portam en to  a lim entar, avaliações  
antropom étricas e de pressão arteria l periódicas, bem  com o a partic ipação dos pais m ediante  
esse quadro são de sum a im portânc ia  para a prevenção de doenças crôn icas não transm issíve is.
Prom over a m udança efetiva do estilo de vida e a sua m anutenção para  
com portam entos saudáveis, bem  com o, a necessidade de avaliação periódica de dados 
antropom étricos e de pressão arteria l e conhecer m odelos teóricos que possib ilitem  a 
com preensão dos com portam en tos  e dos processos que prom ovam  a m udança e a adoção de 
novos hábitos de vida podem  ser necessários para proporc ionar o desenvolvim ento de novas 
teorias m ais in tegrativas e com preensivas, as quais poderão p e rm itir fu tu ras  intervenções  
dotadas de m a io r eficácia para a prom oção da saúde na infância  e adolescência.
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ObJeLvos G e c jrc a rs s
Analisar o aeffll do eslllo de tfd a  dds a lu ra s ; C a lcu la ra  índice de m assa ca rpo-al JIMC), circjntenencla de 
c lm ira  {C C f dos envo lrisa s  ra  estuso: A va  ar e deie im lnar as areva énslas de pressão arterla elevada ro s  
adoescentes avalasds; V e rtrca - se existe assacação  e r r e  a perT da
PUCPR
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Considerações Finale a crlterlo do CEP:
Lem b ra T d s  a t i  senhores pEsq Jlsadores que, r ;  t jn o r im e r t t :  da R e so lL ç ío  4C6 Í2012,  o CoTillé de É tc a  
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aara ccnhec lm en lo  deste  C om lie . Cal entam os ainda, a n ecE ssda d e  de re la ld rld  com pleto  ao n ra l dd 
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Se a pesquisa, su parle dela lür leallaada e n  oulraE irs ttL  gfles, cabe ao pEsquleadornâo lr oia-la antes, de 
recebera autor b s :? : 'btmal pa~a a sua rea zaçSo. ü dodumento que a Jtorlza o Ir ic o  da pesquisa deve se- 
carlmaado e a es r  add pelo resaansivel da In Etltu Içâo e deve ser nantldo em aode ' do pesquisador 
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PERFIL DO ESTILO DE VIDA -  ADOLESCENTE
O ESTILO DE VIDA corresponde ao conjunto de ações habituais que refletem as atitudes, os 
valores e as oportunidades na vida das pessoas. Estas ações têm grande influência na saúde 
geral e na qualidade de vida de todos os indivíduos.
Os itens abaixo representam características do estilo de vida de adolescentes relacionados com 
a manutenção da saúde e o bem-estar individual. Manifeste-se sobre cada afirmação 
considerando a escala:
[0] nunca (não faz parte do seu estilo de vida)
[1] às vezes
[2] quase sempre
[3] sempre (faz parte do seu estilo de vida)
1. ALIMENTAÇÃO
a) Você costuma se alimentar bem no café da manhã.
b) Você ingere frutas e verduras diariamente.
c) Você evita frituras e outros alimentos gordurosos.
2. ATIVIDADE FÍSICA
d) Você participa das aulas de Educação Física em sua escola.
e) Você prática algum tipo de exercício físico, esporte, dança ou luta fora da Educação
Física escolar.
f) Você costuma caminhar ou pedalar no seu descolamento diário.
3. COMPORTAMENTO PREVENTIVO
g) Você está informado e procura se prevenir de doenças sexualmente transmissíveis.
h) Você evita situações de risco e pessoas violentas.
i) Você conhece e evita os malefícios do fumo, álcool e outras drogas.
4. RELACIONAMENTOS
j) Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus relacionamentos.
k) Seu lazer inclui encontros com amigos ou atividades recreativas em grupo.
l) O ambiente escolar e seu relacionamento com professores são bons.
5. CONTROLE DO ESTRESSE
m) Você está satisfeito com seu corpo e com o seu jeito de ser.
n) Você acha normal o nível de cobrança de seus pais por resultados escolares.
o) Imaginar como será seu futuro é uma coisa estimulante.
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Considerando suas respostas aos 15 itens, procure colorir a figura 
abaixo, construindo uma representação visual do seu Estilo de Vida 
atual.
■  Deixe em branco se você marcou zero para o item;
■  Preencha do centro até o primeiro círculo se marcou [1];
■  Preencha do centro até o segundo círculo se marcou [2];
■  Preencha do centro até o terceiro círculo se marcou [3].
FONTE: Instrumento reproduzido e adaptado para adolescentes. Fonte: Nahas, M.V., Barros, M.V.G. e Francalacci, 
V.L. (2000). O pentáculo do bem-estar: base conceitual para avaliação do estilo de vida de indivíduos ou grupos.
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Questionário de Frequência Alimentar Reduzido- ELSA- Brasil
ANEXO III
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APÊNDICE A- QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR REDUZIDO -  ELSA-BRASIL
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semana













( ) Integral 
( ) Branco Colher de servir
2. Aveia/Granola/Faretos/Outr 
os cereais Colher sopa cheia
3. Farofa/Cuscuz 
salgado/Cuscuz paulista Colher sopa cheia
4. Farinha de
Mandioca/Farinha de Milho Colher sopa cheia
5. Pão light
(branco ou integral) Fatia (25g)
6. Pão francês/pão de Forma/ 











Bolo simples (sem recheio)
Fatia média
11.
Biscoito salgado (tipo água 












14. Batata inglesa cozida/ 
Batata ensopada/purê Colher sopa cheia
15.
Mandioca [Aipim] 
/Inhame/Cará, Banana da 
































FONTE: MANNATO, L. W. (2013). Universidade Federal Do Espírito Santo. Questionário De Frequência Alimentar 
Elsa-Brasil.
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Questionário Internacional de Atividade Física - versão curta 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
ANEXO IV
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ)
Para responder as questões lembre que:
■ atividades fisicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO 
mais forte que o normal.
• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar UM POUCO 
mais forte que o normal.
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 m inutos contínuos de 
cada vez:
1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos. 
como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar 
BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração.
dias_________ por SEMANA ( ) Nenhum
1b. Nos dias em que você faz essas atividade vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no total você 
gasta fazendo essas atividades por dia?
horas:________ Minutos:__________
2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos. 
como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar 
pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer 
atividade que faça você suar leve ou aumentem m oderadamente sua respiração ou batimentos do coração. (POR FAVOR 
NÃO INCLUA CAMINHADA).
dias_________ por SEMANA ( ) Nenhum
2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 
você gasta fazendo essas atividades p or dia?
horas:________Minutos:__________
3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos em casa ou no trabalho, 
como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?
dias_________ por SEMANA ( ) Nenhum
3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total você gasta caminhando 
por dia?
horas:________Minutos:__________
4a. Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na escola 
ou faculdade e durante o tempo livre Isto inclui o tempo que você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo 
lição de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisão.
Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia da semana? 
horas:________Minutos:__________
4b. Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 
horas: Minutos:
FONTE: Matsudo et al. (2001)
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ANEXO V








GRÁFICO DE IMC X IDADE PARA MENINAS DE 5 A 19 ANOS
GRAFICO DE IMC X IDADE PARA MENINOS DE 5 A 19 ANOS
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TABELA PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANOS
IIV1C-para-Idade
VALORES CRÍTICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percent il 0.1 < Esccre-z -3 Magreza acentuada
> Percentil Q 1 e < 
Percentil 3
> Escore-z -3 e < 
Esoore-z -2
Magreza
> Percentil 3 e_  ̂
Percentil 35
^  E s c o t e - z  - 2 e ^  
Escore-z +1
Eutrofia
> Percentil 35 e i  
Percentil 97
>, Escore-z +1 e < 
Escore-z +2
Sobrepeso
1 Percentil 97e£ 
Percentil &9.9
EsCOre-z + 2 e ^  
Escore-z +3
Obesidade




Tabela de classificação da circunferência da cintura
235
T ab ic IV. Estim ated value fo r percentile  regression fo r all ch ildren and adolescents com bined, according to  sex
Percentile  fo r boys Percentile  fo r girls
10th 2S * 50th 75th 90ch 10th 25th SO* 7S * 9 0 *
Intercept 39.7 41.1 41.0 41.4 44.0 40.7 41.7 41.2 44.7 44.1
Slope 1.7 1.9 2.0 2.4 14 14 1.7 2.0 2 4 S I
%  W  
2 412 4S.0 4 7 1 488 S0.8 418 45.0 471 495 522
1 449 44.9 49.1 51.S 54.2 45 4 44.7 49.1 51.9 55.1
4 444 48.7 SI 1 51.9 57.4 44.9 48.4 51.1 54.1 581
5 48.4 SO.t SI 2 54.4 41.0 48.5 50.1 51.0 54.7 41.4
4 SOI 52.4 SSI S9.0 44.4 50.1 Si 8 55.0 59.1 44.4
7 51.8 54.1 57.2 415 47.8 514 515 54.9 415 475
8 SIS S4.I 59.1 44.1 712 512 55.2 58.9 41.9 705
9 SSI S8.0 411 44.4 74.4 548 54.9 408 64.1 71.4
10 S7.0 S98 411 49.2 78.0 541 58.4 628 48.7 74.4
I I 58.7 41.7 45.4 71 7 814 57.9 40.1 648 71.1 79.7
12 60S 41.S 47 4 74.1 84.8 595 42.0 64.7 715 82.7
IS 412 4S.4 49 S 748 88.2 410 41.7 68.7 75.9 85.8
14 419 47.2 7 IS 79.4 914 42.4 45.4 70.6 78.1 88.8
IS 45.4 49.1 71S 81.9 9 SO 44.2 47.1 72.4 80.7 91.9
I t 474 70.9 754 845 98.4 45 7 48.8 74.4 81.1 94.9
17 491 728 77.4 87.0 101.8 471 705 745 855 98.0
18 70.8 74.4 79.4 89.4 105.2 48.9 72.2 785 87.9 101.0
FONTE: Fernandez et al. (2004).
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ANEXO VII
Tabela de classificação de pressão arterial em meninas e meninos
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TABELA - Valores de pressão arterial referentes aos percentis 90, 95  e 99  de pressão arterial para m eninas de 1 a 17 anos de idade, de acordo
com o percentil de estatura
Percentil PA sistólica (mmHg) por percentil de estatura PA diatólica (mmHg) por percentil de estatura
5% 1G% 25% 5G% 75% 9G% 95% 5% 1G% 25% 5G% 75% 9G% 95%
1 gG 97 97 g8 1GG 1G1 1G2 1G3 52 53 53 54 55 55 56
95 1GG 1G1 1G2 1G4 1G5 1G6 1G7 56 57 57 58 59 59 6G
gg 1G8 1G8 1G9 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 9G 98 99 1GG 1G1 1G3 1G4 1G5 57 58 58 59 6G 61 61
g5 1G2 1G3 1G4 1G5 1G7 1G8 1Gg 61 62 62 63 64 65 65
99 1G9 11G 111 112 114 115 116 69 69 7G 7G 71 72 72
3 gG 1GG 1GG 1G2 1G3 1G4 1G6 1G6 61 62 62 63 64 64 65
95 1G4 1G4 1G5 1G7 1G8 1G9 11G 65 66 66 67 68 68 69
gg 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 9G 1G1 1G2 1G3 1G4 1G6 1G7 1G8 64 64 65 66 67 67 68
g5 1G5 1G6 1G7 1G8 11G 111 112 68 68 6g 7G 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 gG 1G3 1G3 1G5 1G6 1G7 1Gg 1Gg 66 67 67 68 69 69 7G
95 1G7 1G7 1G8 11G 111 112 113 7G 71 71 72 73 73 74
gg 114 114 116 117 118 12G 12G 78 78 7g 7g 8G 81 81
6 9G 1G4 1G5 1G6 1G8 1G9 11G 111 68 68 69 7G 7G 71 72
g5 1G8 1G9 11G 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 12G 121 122 8G 8G 8G 81 82 83 83
7 gG 1G6 1G7 1G8 1G9 111 112 113 6g 7G 7G 71 72 72 73
95 11G 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
gg 117 118 11g 12G 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 9G 1G8 1G9 11G 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
g5 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99 119 12G 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
g gG 11G 11G 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 114 114 115 117 118 119 12G 76 76 76 77 78 79 79
gg 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
1G 9G 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
g5 116 116 117 11g 12G 121 122 77 77 77 78 79 8G 8G
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
11 gG 114 114 116 117 118 11g 12G 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 8G 81 81
gg 125 125 126 128 12g 13G 131 85 85 86 87 87 88 89
12 9G 116 116 117 119 12G 121 122 75 75 75 76 77 78 78
g5 119 12G 121 123 124 125 126 79 79 7g 8G 81 82 82
99 127 127 128 13G 131 132 133 86 86 87 88 88 89 9G
13 gG 117 118 11g 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 8G 8G 8G 81 82 83 83
gg 128 12g 13G 132 133 134 135 87 87 88 8g 89 9G 91
14 9G 119 12G 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 8G 8G
g5 123 123 125 126 127 12g 12g 81 81 81 82 83 84 84
99 13G 131 132 133 135 136 136 88 88 89 9G 9G 91 92
15 gG 12G 121 122 123 125 126 127 78 78 78 7g 8G 81 81
95 124 125 126 127 129 13G 131 82 82 82 83 84 85 85
gg 131 132 133 134 136 137 138 8g 8g gG 91 91 92 93
16 9G 121 122 123
CNI 126 127 128 78 78 79 8G 81 81 82
g5 125 126 127 128 13G 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 9G 9G 9G 91 92 93 93
17 gG 122 122 123 125 126 127 128 78 7g 7g 8G 81 81 82
95 125 126 127 129 13G 131 132 82 83 83 84 85 85 86
gg 133 133 134 136 137 138 13g gG gG g1 91 92 93 93
FONTE: The Fourth Report On The Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents (2004).
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TABELA - Valores de pressão arterial referentes aos percentis 90, 9 5  e 9 9  de pressão arterial para m eninos de 1 a 17 anos de idade, de acordo
com o percentil de estatura
Idade Percentil PA sistólica (mmHg) por percentil de estatura PA diatólica (mmHg) por percentil de estatura
(anos)
5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
5 90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
115 116 118 120 121 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
6 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
9 90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
10 90 111 1112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 123 128 130 85 86 86 88 88 89 90
11 90 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
12 90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97




Apêndice I -  Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 
Assentimento
Apêndice II -  Ficha de dados pessoais
Apêndice III - Ficha de dados antropométricos
Apêndice IV -  Ficha de pressão arterial
Apêndice V - Ficha de histórico familiar de hipertensão arterial
Apêndice VI - Tabela 39 -  Distribuição percentual de pressão arterial de acordo 
com os valores antropométricos e nível de atividade física.
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Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)
APÊNDICE I
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
MENORES DE 18 ANOS
Seu filho ou curatelado (responsável) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do estudo 
"Estilos de vida, análise corporal, pressão arterial: um estudo com adolescentes "e que tem como objetivo 
identificar qual a associação que existe entre as possíveis alterações de medida de cintura, peso corporal e pressão 
arterial com o estilo de vida de adolescentes. Acreditamos que esta pesquisa seja importante porque o excesso de 
peso em crianças e adolescentes cresceu de forma mais acelerada e identificar possíveis alterações 
antropométricas e de pressão arterial em adolescentes pode ser uma estratégia eficiente para a detecção e o 
controle, além disso, mudanças no estilo de vida na adolescência podem estimular o crescimento físico, aumentar a 
autoestima, contribuir para o desenvolvimento social, além de propiciar uma série de benefícios para a saúde e 
bem-estar.
PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO
A participação do seu filho ou curatelado (responsável) no referido estudo será de preencher um 
questionário sobre Estilo de Vida em sala de aula durante a aula de Educação Física na presença do professor da 
disciplina e também do responsável pela investigação. Após preencher o questionário ele irá se deslocar para outra 
sala para a avaliação da medida da cintura e do peso corporal e da altura. Estas avaliações serão realizadas 
individualmente pelo mesmo avaliador e supervisionadas pelo responsável pela investigação. Haverá sempre um 
responsável da área da Educação Física para anotar todos os valores das avaliações.
Para a avaliação da medida da cintura seu filho ou curatelado (responsável) irá levantar a camiseta até a 
altura da cintura e deverá ficar olhando para frente. Durante a avaliação a fita métrica não será pressionada e ele 
deverá ficar com os pés juntos, braços relaxados e soltos ao longo do corpo com o peso apoiado em ambos os pés.
Para a avaliação da altura ele será orientado a ficar descalço com os pés unidos, devendo estar com os 
braços soltos ao longo do corpo olhando para frente. O peso corporal será avaliado em uma balança portátil, onde 
deverá subir com os pés afastados para estabilizar o corpo. Não será necessário a retirada das roupas, podendo 
estar com a calça e a camiseta da escola.
Logo em seguida às avaliações de peso corporal, medida de cintura e altura seu filho ou curatelado 
(responsável) será direcionado a outra sala, onde será realizada a mensuração da pressão arterial sistólica (PAS) e 
pressão arterial diastólica (PAD), que serão realizadas por enfermeiras dispostas a participar voluntariamente da 
investigação. No momento da avaliação ele deverá manter as pernas descruzadas, pés apoiados no chão, as costas 
relaxadas e encostadas na cadeira e deverá somente remover as roupas do braço no qual será colocado o aparelho 
de pressão. Será solicitado que: a) não fale durante a medida; b) tenha feito pelo menos 5 minutos de repouso em 
ambiente calmo; c) não tenha praticado exercícios físicos 60 a 90 minutos antes; d) não tenha ingerido bebidas 
alcoólicas, café ou alimentos e não tenha fumado.
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RISCOS E BENEFÍCIOS
Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido você está sendo alertado de que, da pesquisa a se 
realizar, seu filho ou curatelado pode esperar alguns benefícios, tais como: identificar possíveis alterações de peso 
corporal, medidas de cintura e de pressão arterial que podem ser uma estratégia eficiente para a detecção e o 
controle de possíveis doenças na vida adulta. Bem como, também que é possível que aconteçam os seguintes 
desconfortos ou riscos em sua participação, tais como: constrangimento ao erguer a camiseta para a avaliação da 
medida da cintura, assim como, para a avaliação do peso corporal. Para minimizar tais riscos, nós pesquisadores 
tomaremos as seguintes medidas: as avaliações serão realizadas em salas separadas para gênero feminino e 
masculino, além de serem feitas individualmente pelo avaliador.
SIGILO E PRIVACIDADE
Eu pesquisadora garanto a você e a seu filho ou curatelado que as suas privacidades serão respeitadas, ou seja, o 
nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, os identificar, será mantido em sigilo. 
Nós pesquisadores nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a não exposição 
dos dados de pesquisa.
AUTONOMIA
Eu asseguro a você e a seu filho ou curatelado, a assistência durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu 
livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo 
o que você queira saber antes, durante e depois da participação de seu filho ou curatelado (responsável). Também 
informamos que você pode recusar ou retirar o consentimento sobre a participação de seu filho ou curatelado neste 
estudo a qualquer momento, sem precisar justificar. E se desejar sair da pesquisa o seu filho ou curatelado 
(responsável) não sofrerá qualquer prejuízo à assistência que, porventura, venha recebendo.
RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO
Caso tenham qualquer despesa decorrente da participação do seu filho ou curatelado (responsável) nesta pesquisa, 
tais como transporte, alimentação entre outros, bem como a seu acompanhante (se for o caso), haverá 
ressarcimento dos valores gastos na forma seguinte: pagamento em dinheiro.
De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da participação no estudo, você e seu filho ou curatelado 
(responsável) serão devidamente indenizados, conforme determina a lei.
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CONTATO
A pesquisadora envolvida com o referido projeto é Tatiana Aparecida Affornali Tozo e com ela você poderá manter 
contato pelos telefones: (41) 3282-4351 ou (41) 99280-0444.
O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que estão 
trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação 
de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa não 
está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode 
entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre 
segunda e sexta-feira das 08h00 às 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.
DECLARAÇÃO
Declaro que li e entendi todas as informações presentes neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tive a 
oportunidade de discutir as informações deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou 
satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste documento e que outra via 
assinada e datada será arquivada nos pelo pesquisador responsável do estudo.
Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do já 
referido estudo, manifesto meu livre consentimento na participação do meu filho ou curatelado
______________________________________________________________, estando totalmente ciente de que não há
nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por sua participação.





TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
MAIORES DE 18 ANOS
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do estudo "Estilos de vida, análise corporal, 
pressão arterial: um estudo com adolescentes” e que tem como objetivo identificar qual a associação que existe 
entre as possíveis alterações de medida de cintura, peso corporal e pressão arterial com o estilo de vida de 
adolescentes. Acreditamos que esta pesquisa seja importante porque o excesso de peso em crianças e 
adolescentes cresceu de forma mais acelerada e identificar possíveis alterações antropométricas e de pressão 
arterial em adolescentes pode ser uma estratégia eficiente para a detecção e o controle, além disso, mudanças no 
estilo de vida na adolescência podem estimular o crescimento físico, aumentar a autoestima, contribuir para o 
desenvolvimento social, além de propiciar uma série de benefícios para a saúde e bem-estar.
PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO
A sua participação no referido estudo será de preencher um questionário sobre histórico familiar de 
hipertensão arterial. Você irá receber em sua casa um questionário, onde irá responder a questões relacionadas a 
hipertensão na família. Este questionário, após preenchido será entregue à escola pelo seu filho ou curatelado para 
o responsável pela pesquisa no dia da avaliação. Ele será utilizado para identificar se existe hipertensão familiar dos 
pais dos adolescentes envolvidos na pesquisa e avaliar a possível correlação (relação) com alterações da pressão 
arterial na avaliação dos seus filhos ou curatelado (responsável).
RISCOS E BENEFÍCIOS
Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido você está sendo alertado de que, da pesquisa a se 
realizar, pode esperar alguns benefícios, tais como: identificar possíveis alterações de pressão arterial na família que 
podem ser uma estratégia eficiente para a detecção e o controle de possíveis doenças na vida adulta de seus filhos 
ou curatelados. Bem como, também que é possível que aconteçam os seguintes desconfortos ou riscos em sua 
participação, tais como: constrangimento em responder questões pessoais sobre sua saúde. Para minimizar tais 
riscos, eu pesquisadora tomarei as seguintes medidas: o seu questionário será utilizado somente para fins de 
pesquisa e teremos o cuidado de preservar a sua identificação com total sigilo e você não é obrigado a responder a 




Eu pesquisadora garanto a você que sua privacidade será respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou 
elemento que possa, de qualquer forma, lhe identificar, será mantido em sigilo. Nós pesquisadores nos 
responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a não exposição dos dados de pesquisa.
AUTONOMIA
Eu lhe asseguro a assistência durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu livre acesso a todas as 
informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que você queira 
saber antes, durante e depois de sua participação. Também informamos que você pode se recusar a participar do 
estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da 
pesquisa, não sofrerá qualquer prejuízo à assistência que vem recebendo.
RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO
Caso tenha qualquer despesa decorrente da participação nesta pesquisa, tais como transporte, alimentação entre 
outros, bem como a seu acompanhante (se for o caso), haverá ressarcimento dos valores gastos na forma seguinte: 
pagamento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participação no estudo, você 
será devidamente indenizado, conforme determina a lei.
CONTATO
A pesquisadora envolvida com o referido projeto é Tatiana Aparecida Affornali Tozo e com ela você poderá manter 
contato pelos telefones: (41) 3282-4351 ou (41) 99280-0444.
O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que estão 
trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação 
de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa não 
está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode 
entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre 
segunda e sexta-feira das 08h00 às 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.
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DECLARAÇÃO
Declaro que li e entendi todas as informações presentes neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tive a 
oportunidade de discutir as informações deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou 
satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste documento e que outra via 
assinada e datada será arquivada nos pelo pesquisador responsável do estudo.
Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do já 
referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum 
valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação.






Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do estudo "Estilos de vida, análise corporal, 
pressão arterial: um estudo com adolescentes” . Neste estudo pretendemos identificar qual a associação que existe 
entre as possíveis alterações de medida de cintura, peso corporal e pressão arterial com o estilo de vida de 
adolescentes. O motivo que nos leva a estudar esse assunto é porque o excesso de peso em crianças e 
adolescentes cresceu de forma mais acelerada e identificar possíveis alterações antropométricas e de pressão 
arterial em adolescentes pode ser uma estratégia eficiente para a detecção e o controle, além disso, mudanças no 
estilo de vida na adolescência podem estimular o crescimento físico, aumentar a autoestima, contribuir para o 
desenvolvimento social, além de propiciar uma série de benefícios para a saúde e bem-estar.
Para participar deste estudo você precisará preencher um questionário sobre Estilo de Vida em sala de 
aula durante a aula de Educação Física na presença do professor da disciplina e também do responsável pela 
investigação. Após preencher o questionário você irá se deslocar para outra sala para a avaliação da medida da 
cintura e do peso corporal e da altura. Estas avaliações serão realizadas individualmente pelo mesmo avaliador e 
supervisionadas pelo responsável pela investigação. Haverá sempre um responsável da área da Educação Física 
para anotar todos os valores das avaliações.
Para a avaliação da medida da cintura você deverá levantar a camiseta até a altura da cintura e deverá 
ficar olhando para frente. Durante a avaliação a fita métrica não será pressionada e ele deverá ficar com os pés 
juntos, braços relaxados e soltos ao longo do corpo com o peso apoiado em ambos os pés.
Para a avaliação da altura você será orientado a ficar descalço com os pés unidos, devendo estar com os 
braços soltos ao longo do corpo olhando para frente. O peso corporal será avaliado em uma balança portátil, onde 
você deverá subir com os pés afastados para estabilizar o corpo. Não será necessário a retirada das roupas, 
podendo estar com a calça e a camiseta da escola.
Logo em seguida às avaliações de peso corporal, medida de cintura e altura você será direcionado a outra 
sala, onde será realizada a mensuração da pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD), que 
serão realizadas por enfermeiras dispostas a participar voluntariamente da investigação. No momento da avaliação 
deverá manter as pernas descruzadas, pés apoiados no chão, as costas relaxadas e encostadas na cadeira e deverá 
somente remover as roupas do braço no qual será colocado o aparelho de pressão. Será solicitado que: a) não fale 
durante a medida; b) tenha feito pelo menos 5 minutos de repouso em ambiente calmo; c) não tenha praticado 
exercícios físicos 60 a 90 minutos antes; d) não tenha ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos e não tenha 
fumado. Você foi escolhido para participar porque você tem idade entre 12 e 16 anos e está cursando o ensino 
fundamental ou ensino médio de uma escola privada.
Você será esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou se recusar a 
participar. Para fazer parte deste estudo o seu responsável legal (pais ou tutores) deverá autorizar e assinar um 
termo de consentimento. Você ou o seu responsável poderá retirar o consentimento ou interromper a sua 
participação a qualquer momento, sem prejuízos para o seu tratamento e/ou acompanhamento, se for o caso. A
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sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma 
em que é atendido.
Este estudo apresenta risco de constrangimento ao erguer a camiseta para a avaliação da medida da 
cintura, assim como, para a avaliação do peso corporal, e tem como benefícios: identificar possíveis alterações de 
peso corporal, medidas de cintura e de pressão arterial que podem ser uma estratégia eficiente para a detecção e o 
controle de possíveis doenças na vida adulta.
O pesquisador garante que irá tratar a sua identidade e seus dados com padrões de sigilo.
Os resultados da pesquisa estarão a sua disposição quando finalizada. Seu nome ou material que indique 
sua participação não serão liberados sem a permissão do responsável por você. Os dados e instrumentos utilizados 
na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de cinco anos, e após esse tempo 
serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 
arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você.
A pesquisadora envolvida com o referido projeto é Tatiana Aparecida Affornali Tozo e com ela você poderá 
manter contato pelos telefones: (41) 3282-4351 ou (41) 99280-0444.
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá entrar em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre segunda e sexta-feira das 08h00 
às 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br
DECLARAÇÃO
Eu, ________________________________________________________________ , fui informado(a) dos objetivos do
presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minha dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 
solicitar novas informações e que posso mudar minha decisão em participar desta pesquisa em qualquer momento, 
bem como o meu responsável poderá modificar a decisão sobre a minha participação, caso assim o desejar. Tendo 
o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma 
cópia deste termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.




Local, d e ________________ de
Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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SEXO: ( ) M ( )F



























Medida da pressão arterial:
PAS1_____________ (mmHg)
PAD1_____________ (mmHg)





Questionário de histórico familiar de hipertensão arterial
APÊNDICE V
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N° ALU N O:________
N O M E  A L U N O :__________________________________________________________
E SC O L A :_________________________________________________________________
T U R N O :__________________________________________________________________
SÉ R IE /A N O  (E SC O L A R ):____________________ T U R M A :_________________
HISTÓRICO FAMILIAR DE HIPERTENSÃO
Questões relacionadas ao PAI BIOLÓGICO do adolescente
0  PAI biológico ou alguém na família do PAI tem ou teve hipertensão arterial?
l [ ]Não 2[ ] Pai da criança 3[ ] Avó da criança
4[ ] Avô da criança 5[ ] Tios da criança 6[ ] Irmãos da criança
7[ ] Não sabe
Questões relacionadas ao MÃE BIOLÓGICA do adolescente
A mãe biológica ou alguém na família da MÃE tem ou teve hipertensão arterial?
1 0 * 3[ ] Não [ ] Mãe da criança [ ] Avó da criança
4[ ] Avô da criança 5[ ] Tios da criança 6[ ] Irmãos da criança
] Não sabe
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Tabela 39 -  Distribuição percentual de pressão arterial de acordo com os valores 
antropométricos e nível de atividade física.
APÊNDICE VI
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Tabela 39 -  Distribuição percentual de pressão arterial de acordo com os valores antropométricos e nível de atividade física.
PA PAS PAD
Adequada MH Adequada MH Adequada MH p PA p PAS p PAD






























Adequado 151 (51,9%) 140 (48,1%) 155 (53,3%) 136 (46,7%) 252 (86,6%) 39 (13,4%)
<0,001 <0,001 0,182
Obesidade Central 7 (15,6%) 38 (84,4%) 9 (20,0%) 36 (80,0%) 35 (77,8%) 10 (22,2%)
IMCz (%)
Eutrofia 121 (55,5%) 97 (44,5%) 125 (57,3%) 93 (42,7%) 190 (87,2%) 28 (12,8%)
<0,001 <0,001 0,286






























Sufic. Ativo 91 (45,3%) 110 (54,7%) 93 (46,3%) 108 (53,7%) 179 (89,1%) 22 (10,9%)
0,501 0,305 0,032





























Legenda: F= fe m in in o ; M= masculino; CC= classificação circunferência da cintura; IMCz= índice de massa corporal escore z; RCEst= razão cintura- estatura; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; Insuf. 
Ativo= insuficientemente ativo; Suf. Ativo= suficientemente ativo; WHO= W orld Health Organization; MH= medida hipertensiva; PA= classificação pressão arterial; PAS= classificação pressão arterial sistólica; PAD= 
classificação pressão arterial diastólica; Negrito: s ign ificativo ao nível de 5%.
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